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La enmienda

No es novedad que en España se aprueben paquetes de normativas que afec-

tan al sector farmacéutico a última hora de un ejercicio. Generalmente estas 

modifi caciones se articulan a través de enmiendas a los presupuestos y son fruto 

de los equilibrios de última hora y de las negociaciones de los diferentes lobbies 

representativos del sector. No debe extrañar, pues, que la regulación, o mejor di-

cho la desregulación, de los descuentos por volumen y pronto pago de los medi-

camentos genéricos se concrete a través de una enmienda en la tramitación en 

el Senado de los últimos presupuestos de la legislatura.

Una cuestión que tiene un impacto económico grande y las consecuencias que 

de ella pueden derivarse son múltiples y de valoración compleja.

No cabe duda de que refl ejar en las leyes de forma clara y trans-

parente la realidad de una relación comercial es lógico, 

es correcto y necesario. En estos momentos no es así, 

por lo que no cabe otra solución que modifi car el 

desaguisado actual.

Ahora bien, cuando se analiza algún aspecto 

de las reformas legales que se están tramitan-

do, uno no puede evitar pensar en que las 

consecuencias de su implantación, tal como 

está redactada la enmienda, pueden acarrear 

un incremento injustifi cado de la carga admi-

nistrativa para el sector, aunque lo más pre-

ocupante después de su análisis es la sensa-

ción que se tiene de que el sistema propuesto 

busca la sistematización de unos datos que jus-

tifi quen un zarpazo más a las maltrechas econo-

mías de las farmacias.

Mucho nos tememos que la presión sobre la factura de far-

macia va a mantenerse y que, además de todas las medidas que 

ya está soportando, se está cociendo alguna novedad con el mismo objetivo del 

que busca el sistema de subastas actual. 

Francesc Pla
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Almirall ofrece al farmacéutico las claves para garantizar la seguridad 
de la farmacia en Internet

neoFitoroiD bioPomada endorrectal con fórmula mejorada

La presencia de la farmacia en Internet es cada día mayor 

y la implantación de la venta online de medicinas sin re-

ceta es ya una realidad que abre las 

farmacias a un nuevo modelo de 

compras que está en alza. 

En este contexto, es fundamental 

garantizar que la farmacia cumple 

con la seguridad jurídica en Internet. 

Por ello, El Club de la Farmacia, de 

la Unidad HealthCare de Almirall, po-

ne a disposición de los farmacéuticos 

el ebook «¿Tu farmacia está segura 

en Internet?», elaborado por la Dra. 

Isabel Marín Moral, doctora en Dere-

cho y abogada especializada en De-

recho Farmacéutico y Sanitario, así 

como en Derecho de las Nuevas Tec-

nologías, Protección de Datos y La-

boral.

En este nuevo ebook se expone de forma práctica qué 

debe hacer la farmacia para estar en Internet de forma se-

gura. Para ello se empieza hablando de cómo proteger la 

marca y el nombre de la farmacia y cómo ello puede ser 

determinante para reclamar un dominio 

o un nombre en las redes sociales. Se 

hace hincapié en qué debe hacer la far-

macia para proteger sus imágenes, 

posts o cualquier otro material propio 

que suba a la red o redes sociales. Tam-

bién se habla de los límites de la publi-

cidad o promoción permitidos, de la pro-

tección de datos de la web y de las 

newsletters. En defi nitiva, el nuevo libro 

pretende ofrecer pautas para que la far-

macia esté bien protegida en Internet.

La obra está disponi-

ble en exclusiva para 

los socios de El Club de 

la Farmacia en la sec-

ción Farmateca (http://www.clubdelafar-

macia.com/farmateca/).

www.almirall.es  

neoFitoroiD bioPomada, de Aboca, es un produc-

to sanitario a base de complejos moleculares ve-

getales que realiza una acción lenitiva y protecto-

ra de la mucosa anorrectal, útil para contrarrestar 

las molestias (dolor, escozor y prurito), la irritación 

y la infl amación presentes en caso de hemorroi-

des.

Puede utilizarse también en presencia de fi su-

ras anales y puede ser útil para la prevención y 

en todas las situaciones que pueden inducir irri-

tación y/o congestión de la zona anal y perianal. 

Es apto también para su uso durante el embara-

zo y la lactancia.

neoFitoroid bioPomada actúa gracias al helydol, 

extracto liofi lizado formado por la fracción lipófi la 

purifi cada de una selección de helicriso, enri-

quecido con aloe, rusco y aceites vegetales y 

esenciales. No contiene corticoides ni anesté-

sicos y, gracias a su mecanismo de acción, no 

irrita ni seca la mucosa.

neoFitoroiD bioPomada se presenta en tubo 

de 40 ml con aplicador endorrectal, con ingre-

dientes de agricultura biológica. No contiene 

SLS ni SLES, derivados del petróleo, parabenos, 

PEG, colorantes ni perfumes de 

síntesis. De venta en farmacias y 

parafarmacias.

www.aboca.com
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Juanola® lanza dos nuevos jarabes para niños

Tutete.com, líder 
en chupetes 
personalizados

Tutete.com ofrece una amplia 

gama de productos de calidad, 

que se adaptan a la personalidad 

de cada bebé de una forma di-

vertida y segura. Su principal 

apuesta son los chupetes perso-

nalizados, chupetes originales y 

divertidos, pero también los ac-

cesorios de bebé, los biberones 

personalizados, regalos para be-

bés y ropa de bebé.

Los farmacéuticos que quie-

ran ponerse en contacto con Tu-

tete.com pueden 

hacerlo a través del 

teléfono 968 222 

206 o del correo 

electrónico profe-

sional@tutete.com  

Se inicia la convocatoria de los VI Premios 
Esteve y de la Beca Esteve de Innovación 
en Salud
Esteve ya ha iniciado la convo-

catoria de la VI edición de los 

Premios «Unidos por la aten-

ción al paciente», con la nove-

dad de que este año también 

incluye su Beca de Innovación 

en Salud «Atención sanitaria al 

paciente crónico». El objetivo 

de ambas iniciativas es recono-

cer la labor que los profesiona-

les sanitarios desarrollan para 

mejorar la atención y la comu-

nicación con los pacientes y también la innovación que realizan en cronicidad. 

La convocatoria está abierta hasta el 15 de febrero de 2016 a todos los profe-

sionales de la salud y entidades o asociaciones del sector que ejerzan su acti-

vidad en España y que quieran optar a estos reconocimientos.  

Los Premios Esteve elegirán a 1 ganador y 2 fi nalistas por cada área convo-

cada: Médica, Farmacéutica y Enfermería. Los proyectos galardonados recibi-

rán una dotación económica de 10.000 euros y una escultura de bronce con-

memorativa del artista Marcel Martí, mientras que los fi nalistas recibirán una 

dotación económica de 1.000 euros y un diploma acreditativo. 

En el caso de la Beca Esteve, el jurado elegirá un único proyecto ganador en-

tre todos aquellos que se hayan presentado en torno a las cuatro áreas temáti-

cas convocadas: Adecuación-optimización de los tratamientos, 

Inercia terapéutica, Adherencia al tratamiento y Autocuidado. 

El ganador recibirá una dotación máxima de 10.000 euros. 

Las bases de las dos convocatorias pueden consultarse en: 

www.premiosesteve.com  

www.tutete.comwww.esteve.com

Juanola® refuerza su gama de 

Jalea Real con dos nuevos ja-

rabes también para niños, pa-

ra reforzar sus defensas y vi-

talidad, y para estimular su 

apetito. 

El jarabe Juanola Jalea Real 

Vitalidad y Defensas es un 

complemento alimenticio que 

combina jalea real, equinácea, 

própolis y prebióticos con un 

excelente sabor a frutas dul-

ces y fresas para que, en una 

sola toma al día, se refuercen las defensas (por su com-

posición con equinácea) y la vitalidad también de los 

más pequeños de la casa.

El jarabe Juanola® Jalea Real Apetito es un comple-

mento alimenticio que combina jalea real, quina, pró-

polis y 5 vitaminas (B
3
, B

2
, B

6
, B

1
 y vitamina D) con un 

excelente sabor a fruta dulce para que, en una sola to-

ma al día, y gracias a su composición con 

quina, se estimulen las ganas de comer 

de toda la familia, también de los niños. 

Ambos jarabes son recomendados 

desde los 2 años.

www.angelinifarmaceutica.es
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Guillermo 
Bagaria de 

Casanova
Farmacéutico 

comunitario

Profesional informado 

Es una realidad incuestionable, vivimos in-

mersos en la sociedad de la información, 

lo que cada día se hace más palpable en 

nuestra práctica diaria y, si me lo permiten, 

pienso que con toda la lógica del mundo. To-

dos nos preocupamos por nuestra salud y 

buscamos información que nos aporte solu-

ciones inmediatas a nuestros problemas. 

Partiendo de la premisa que la disponibilidad 

de información nos hace más libres para de-

cidir, no considero al paciente informado co-

mo un ser temible, sino como una persona 

preocupada, motivada y concienciada que 

quiere participar en las decisiones que afec-

tan a su vida. Desde el punto de vista de la 

salud pública esto representa un gran avan-

ce, ya que estamos ante un paciente proac-

tivo hacia su salud. Es por tanto una gran 

oportunidad para garantizar el éxito terapéu-

tico que pasa, como todos sabemos, por un 

diagnóstico certero, por un tratamiento efi -

caz y por la imprescindible adherencia del 

paciente al mismo, la cual será tanto mejor 

cuanto mejor informado esté.

Pero como todos sabemos hay mucha in-

formación disponible en Internet y esta ni es 

siempre veraz ni se interpreta de forma co-

rrecta la mayoría de las veces. Hay tanta in-

formación que hasta a veces resulta contra-

dictoria y, en ocasiones, genera más 

confusión y errores en las decisiones que si 

no hubiese habido acceso a la misma... y es 

que la información hay que interpretarla. To-

memos como ejemplo el reciente caso de 

difteria en Cataluña. Los padres, bajo la con-

vicción de tomar la mejor decisión para la 

salud de su hijo, dan por buenos los siguien-

tes argumentos: baja probabilidad de infec-

ción, potenciales efectos adversos y la inte-

resada presión ejercida por el lobby de la 

industria farmacéutica como colofón, para 

concluir que la mejor opción es no vacunar 

a sus dos hijos. A los 6 años el niño se infec-

ta por un portador sano y acaba ingresado 

grave en el Hospital de la Vall d’Hebron. Es 

aquí donde los profesionales sanitarios tene-

mos mucho que aportar y donde el farma-

céutico en su contacto próximo al paciente 

tiene una gran oportunidad para ayudar a in-

terpretar la información.

¿Qué implica tener un paciente informado? 

Es sencillo, que debemos estarlo también 

nosotros para poder filtrar, apoyar o rebatir 

los argumentos esgrimidos por los pacientes. 

Lo que implica necesidad de formación con-

tinuada, de estar al día de nuevos tratamien-

tos y avances científi cos, de leer la prensa, 

de sondear los argumentos a favor y en con-

tra y de contextualizar la información. Estar 

al día es una obligación si queremos trans-

mitir una buena imagen profesional. Como 

farmacéuticos tenemos una amplia forma-

ción sanitaria con una base científi ca muy 

sólida. Somos capaces de justifi car desde la 

estabilidad fi sicoquímica de una disolución 

de hidrocloruro de metadona hasta el bene-

fi cio que tiene para la salud pública su dis-

pensación en la ofi cina de farmacia. Por tan-

to, considero que cada día con mayor 

justifi cación debemos transmitir en el mos-

trador nuestro conocimiento, nuestro rigor 

científi co basado en la evidencia empírica y 

nuestro criterio sanitario, fundamentalmente 

porque este es nuestro principal valor sobre 

el que se justifi ca todo lo demás. El farma-

céutico está accesible las 24 h del día los 

365 días del año y es una fuente fi dedigna 

para contrastar la información. Aproveche-

mos nuestro potencial para ayudar al pacien-

te informado a tomar las decisiones correc-

tas, a incrementar su adherencia a los 

tratamientos y, por tanto, a mejorar su cali-

dad de vida. 

Debemos 
transmitir en el 

mostrador 
nuestro 

conocimiento, 
nuestro rigor 

científico basado 
en la evidencia 

empírica y 
nuestro criterio 

sanitario»
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Elena 
Muñoz
Médico de Familia, 
Ibsalut, Menorca

Paciente colaborador

Todos los pacientes están informados. La 

gran diferencia está en la cantidad y la ca-

lidad de la información que tienen. 

Clásicamente las fuentes de información 

en salud han sido, en primer lugar, la propia 

familia y después el médico, la enfermera, el 

farmacéutico, algún libro y, en casos conta-

dos, una asociación de pacientes.

Actualmente, aunque la familia y entorno 

social próximo siguen condicionando la ma-

yor parte de las creencias en salud, Internet 

es ya la primera fuente a la que acude un 

paciente cuando necesita información sobre 

su dolencia. Las personas buscan en la red 

antes o después de visitar al médico, al que 

consultan en una proporción similar a Inter-

net, a mucha distancia de otros profesiona-

les sanitarios. 

Hasta el 85% de los españoles acude a la 

red cuando necesita conocer más sobre su 

dolencia, el 20% de los pacientes han insta-

lado en sus teléfonos alguna aplicación para 

el cuidado de la salud y el 10% participa en 

asociaciones de pacientes para tener un me-

jor conocimiento o manejo de las enferme-

dades.1

En este nuevo escenario los profesionales 

de la salud afrontamos dos retos: 

1.  Tener siempre en cuenta que los pacien-

tes llegan a nosotros con mucha más in-

formación sobre salud y enfermedad que 

hace unos años.

  En general, las personas consultan con 

personas de su entorno, y buscan en In-

ternet para hacerse una idea de lo que les 

está pasando y cuáles pueden ser los mo-

tivos. De esta forma los pacientes llegan a 

la consulta con unas expectativas sobre lo 

que el profesional debería hacer para 

abordar su problema: pruebas diagnósti-

cas, derivaciones a otro profesional o tra-

tamientos. 

2.  No deberíamos proporcionar información 

o educación en salud sin contrastar pre-

viamente las creencias y conocimientos 

de las personas. 

  El paciente ya tiene información, que pue-

de ser correcta o errónea, defi citaria o ex-

cesiva, adecuada o extemporánea. 

  Debemos explorar qué piensa el paciente 

acerca de lo que le pasa, por qué le ocu-

rre y qué cree que debería hacerse. Así 

podremos detectar creencias erróneas, 

que es necesario reconvertir o contrastar 

antes de poder seguir informando. En ca-

so de que el paciente tenga información 

correcta, hay que reforzarla, y completar-

la si es necesario. 

El paradigma del paciente informado es una 

persona comprometida con su salud, moti-

vada para su autocuidado o automanejo. Es 

por lo tanto, un paciente colaborador. 

Los pacientes cada vez más informados 

son una realidad y una mayoría. Los profe-

sionales deben orientar sus habilidades para 

que la relación con ellos sea cada vez más 

colaborativa y el proceso de toma de decisio-

nes compartido. 

«El paradigma 
del paciente 
informado es 
una persona 
comprometida 
con su salud, 
motivada para su 
autocuidado o 
automanejo. Es 
por lo tanto, un 
paciente 
colaborador

1. Noticias - Sociedad Española de Medicina de Familia 
y ... 2014. 19 Sep. 2015 <http://www.semfyc.es/es/noticias/
destacadas/listado/EncuestaIISemanaAutocuidado/>
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María José Alonso
Farmacéutica comunitaria. 

Vocal de Plantas Medicinales y 
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Pieles que requieren 
cuidados especiales (y II)

La dermatitis o eccema es una infl amación de las capas superfi ciales de la piel 

que puede cursar con la aparición de diferentes síntomas, como enrojeci-

miento, infl amación, sequedad, descamación, ampollas y picor, entre otros. 

No tiene una causa única y puede desencadenarse por factores  internos y 

externos. Según la causa principal, las dermatitis más comunes se cla-

sifi can en: dermatitis atópica, dermatitis seborreica, dermatitis de con-

tacto y dermatitis del pañal. 

A menudo recibimos en la farmacia consultas y/o prescripciones 

para personas que sufren una determinada forma de dermatitis, 

pero en el tratamiento de estas personas los cuidados que reci-

be la piel en la higiene diaria y los productos utilizados infl uyen 

de forma determinante tanto en la prevención de los brotes y 

recidivas (en el caso de las dermatitis crónicas), como en la efi -

cacia de los tratamientos y la pronta desaparición de los sínto-

mas (en el caso de los brotes agudos). 

El artículo anterior se había centrado en los cuidados de la 

dermatitis atópica y de la piel de los pacientes con atopia. En es-

te artículo se revisan los cuidados de la dermatitis seborreica del ni-

ño y del adulto, de la dermatitis de contacto y de la dermatitis irritativa del 

pañal. 

Dado que los productos de higiene necesarios pueden ser diferentes se-

gún el tipo de dermatitis que se esté tratando, lo primero será conocer 

qué características diferencian unas dermatitis de otras (tabla 1). 

Dermatitis seborreica
Es un proceso infl amatorio de la piel, bastante común, en el que se for-

man escamas, generalmente de color amarillento, en el cuero cabelludo, ce-

jas, caras laterales de la nariz, párpados, piel de detrás de las orejas (e inclu-

so en el interior del oído) y zona media del tórax. En los bebés puede afectar 

también al área del pañal. La descamación puede ir acompañada de eritema 

o no. Se desconoce exactamente la causa, que se atribuye a diversos factores, 

como cambios en los niveles hormonales, debilitamiento del sistema inmuni-

tario, falta de ciertos nutrientes (el ácido gammalinolénico [AGL] especialmen-

te) o problemas del sistema nervioso. La presencia del hongo levaduriforme 

Me pica la piel y se 
me forman escamas. 
¿Qué puedo hacer?
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Malassezia parece ser un factor desencadenante debido 

a su capacidad de irritar la piel. La dermatitis seborreica 

parece tener también un componente hereditario.

Dermatitis seborreica del niño
Puede afectar a la cabeza (costra láctea) o al área del pañal.

Dermatitis seborreica en la costra láctea
Es relativamente habitual en recién nacidos y niños peque-

ños (hasta 3 años de edad). Se presenta con escamas grue-

sas de color blanco o amarillo sobre el cuero cabelludo, que 

pueden afectar a un área reducida o a todo el cuero cabe-

lludo. 

Tratamiento
La mayoría de las veces, la costra láctea desaparece por sí 

sola. 

El pediatra puede recomendar en estos casos la apli-

cación de un producto queratolítico como la vaselina 

salicílica al 3 o 5%. El uso concomitante de champús 

Tabla 1. Características que diferencian las dermatitis más frecuentes
Tipo de 
dermatitis Dermatitis atópica Dermatitis 

seborreica
Dermatitis 
de contacto

Dermatitis irritativa 
del pañal

Zona/s de 
afectación 
principal/es

En <2 años: cara, cuello, 
tronco, brazos y piernas

En <2 años: cuero 
cabelludo (costra 
láctea). Puede afectar 
al área del pañal y a los 
pliegues inguinales

Cualquier zona de piel 
que esté en contacto 
con el agente alérgeno

Región glútea, genitales, 
pubis, periné, porción inferior 
del abdomen y parte superior 
de los muslos. Generalmente, 
no afecta a los pliegues 
inguinalesEn >2 años: cara, cuello, 

pliegues anterocubitales, 
poplíteos, manos, muñecas, 
tobillos y pies

En >2 años: cuero 
cabelludo, cejas, caras 
laterales de la nariz, 
párpados, piel de detrás 
de las orejas y zona 
media del tórax

Causa Factores genéticos, 
inmunológicos, alteraciones 
bioquímicas de la piel y otras

Alteraciones en la 
producción de sebo

Contacto directo con 
sustancias irritantes 
(ácidos, metales 
alcalinos, jabones, 
sustancias químicas 
diversas) o alérgenos

Es consecuencia directa 
de las heces sobre la piel 
y del amoniaco urinario en 
combinación con la oclusión de 
los pañales

Aparición Puede aparecer desde las 
primeras semanas de vida

Puede aparecer desde 
las primeras semanas 
de vida

Aunque puede darse 
en la infancia, no 
suele ser frecuente, 
pero puede darse por 
reacción alérgica a 
los materiales de los 
pañales o ropa

Puede aparecer desde las 
primeras semanas de vida

Síntomas 
principales

•  Eccema exudativo y 
descamativo

•  Lesiones eritematosas

•  Por rascado se produce 
liquenificación 
(engrosamiento de 
la piel, con aumento 
de la pigmentación y 
exageración del aspecto de 
los pliegues naturales)

•  Picor

•  Erupción difusa de 
color rojo brillante, 
con descamación 
amarillenta de 
aspecto grasiento 

•  Tiende a infectarse 
por Candida albicans

•  Picor

•  Lesiones eritematosas 
con manchas 
rojas, levantadas 
y descamativas 
que pueden formar 
vesículas y supurar. A 
menudo tienen bordes 
bien definidos

•  Picor

•  Inflamación y eritema 
(enrojecimiento) intenso de 
la zona afectada

•  En los casos más graves, 
pueden producirse erosiones, 
fisuras y descamación

•  En caso de cronificación, 
puede producirse 
liquenificación de las 
lesiones

•  No pica, pero escuece

Antecedentes 
familiares

Sí Sí No Sí, aunque no necesariamente

Si la costra láctea es muy gruesa, no mejora en un 
mes o muestra signos de infección, el paciente debe 
ser remitido al pediatra. 

a recordar
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Check list dermatitis
Tipo de dermatitis Productos de tratamiento 

(de prescripción)
Productos de cuidado y/o 
tratamiento higiénico y/o 
cosmético

Productos 
complementarios

Dermatitis 
seborreica 
del niño

Costra 
láctea

•  Queratolíticos: vaselina salicílica 
al 3 o 5% (formas moderadas-
graves o que no se resuelven 
con los cuidados higiénicos y 
cosméticos)

•  Aceite de almendras dulces

•  Vaselina

•  Gel o crema prelavado, 
específicos para costra láctea

•  Champú cosmético específico 
para costra láctea, o champú 
suave para bebé

•  Cepillo o peine suave para 
remoción de las costras

En el área 
del pañal

•  Corticoides tópicos de baja 
potencia (formas moderadas-
graves)

•  Antifúngicos tópicos 
(sobreinfección fúngica)

•  Antibióticos tópicos 
(sobreinfección bacteriana, 
generalmente zona perianal)

•  Loción lavante o jabón «sindet»

•  Toallitas limpiadoras con 
productos protectores e 
hidratantes (aceites vegetales, 
caléndula, gel de aloe)

•  Aceite nutritivo y protector 
(aceite de borraja, onagra, etc.)

•  Pomada protectora de pasta 
al agua

•  Pañales dermoprotectores

•  Avena coloidal para el 
baño diario

Dermatitis 
seborreica 
del adulto

Del cuero 
cabelludo

•  Champú antifúngico (formas 
leves-moderadas)

•  Champú o loción de alquitrán 
de hulla, otras breas o sus 
derivados

•  Corticoides tópicos (formas 
moderadas-graves o que no 
responden al tratamiento 
normal)

•  Queratolíticos, solos o asociados 
a antifúngicos (formas que no 
responden)

•  Calcipotriol tópico (formas 
graves)

•  Champú con ingredientes 
cosméticos para caspa grasa o 
dermatitis seborreica

•  Lociones o emulsiones 
cosméticas para caspa grasa o 
dermatitis seborreica

En ambos casos con ingredientes 
activos, como piroctona olamina, 
sulfuro de selenio, climbazol, 
polidocanol, keluamida o 
derivados del ictiol

•  Champú suave para 
alternar con el champú de 
tratamiento

•  Mascarillas y suavizantes 
adecuados para dar brillo 
y suavidad al cabello 
(aplicación sólo en las 
puntas)

Facial y 
corporal

•  Gel antifúngico

•  Corticoides tópicos (formas 
moderadas-graves)

•  Tratamientos sistémicos (casos 
graves): corticoides, retinoides, 
antifúngicos, PUVA 

•  Limpiadores sin detergentes 
(jabones o geles «sindet») y de 
pH neutro para la piel

•  Lociones, emulsiones, geles 
o cremas no engrasantes de 
aplicación en la zona, a base de 
alfa-hidroxiácidos, keluamida, 
piroctona olamina, etc. 

•  Cosméticos libres de 
grasa y no ocluyentes

Dermatitis de contacto •  Corticoides tópicos (en las 
formas moderadas-graves o 
que no responden a las cremas 
emolientes/antipruriginosas)

•  Corticoides sistémicos en casos 
graves

•  Cremas emolientes de acción 
calmante y antipruriginosa

•  Guantes de vinilo o nitrilo

•  Preservativos sin látex

•  Cremas barrera que 
forman una capa 
filmógena que aísla y 
protege la piel en contacto 
con los agentes agresores

•  Cosméticos 
hipoalergénicos

(Continúa en pág. 18)
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de base lavante suave con ingredientes de acción emo-

liente, hidratante y calmante tendrá un efecto coadyu-

vante.

Dermatitis seborreica en el área del pañal
En el área del pañal, predominantemente en los pliegues, 

se produce un eritema rosado, con descamación untuo-

sa. Algunos autores afi rman que su aparición podría es-

tar relacionada con un défi cit en la enzima d-6-desatu-

rasa (que convierte el ácido linoleico en AGL), y que el 

tratamiento tópico con aceite de borraja (rico en AGL) 

podría resultar benefi cioso para aliviar los síntomas. Es-

te défi cit parece normalizarse hacia los 6-7 meses de 

edad, coincidiendo con la desaparición de la dermatitis 

seborreica1. 

Tratamiento
En la mayor parte de los casos se trata de una afección au-

torresolutiva, pero puede dar lugar a complicaciones, espe-

cialmente infecciones por cándidas o bacterias. 

En los casos más severos o resistentes, el médico puede 

prescribir corticoides tópicos y/o antifúngicos tópicos (co-

mo el ketoconazol) en el caso de una sobreinfección fúngi-

ca. Si está localizada principalmente en la zona perianal, 

podría ser consecuencia de una sobreinfección por estrep-

tococos, y en su tratamiento será necesario emplear una 

pomada antibiótica. 

Dermatitis seborreica del adulto
En el adulto, la dermatitis seborreica es un proceso cróni-

co que puede cursar con brotes de agravamiento. 

Check list dermatitis (continuación)
Tipo de dermatitis Productos de tratamiento 

(de prescripción)
Productos de cuidado y/o 
tratamiento higiénico y/o 
cosmético

Productos 
complementarios

Dermatitis del pañal •  Corticoides tópicos (en formas 
moderadas-graves o que no 
responden a los cuidados 
higiénicos y cosméticos)

•  Asociaciones de un corticoide 
débil y un antifúngico, de 
aplicación tópica. Sólo en casos 
de sobreinfección por Candida 
albicans

•  Antibióticos tópicos (mupirocina 
y otros) sólo en casos de 
sobreinfección bacteriana

•  Gel suave con formulación para 
bebés

•  Toallitas impregnadas de 
sustancias emolientes, 
hidratantes y calmantes 
(caléndula, gel de aloe, aceites 
vegetales, etc.)

•  Cremas/pomadas con 
sustancias emolientes y 
protectoras

•  Pañales dermoprotectores

•  Baño de avena coloidal

Se aconseja aplicar, 10 minutos antes del lavado de cabeza del niño, aceite de almendras dulces o vaselina sobre la zona 
afectada, y frotar suavemente, ya que ello ayudará a reblandecer las costras. Luego lavar con un champú suave, preferi-
blemente formulado para niños. Cepillar o peinar (con un cepillo o peine suave apropiado para bebés) cuando el cabello 
esté todavía mojado, pasándolo en diferentes direcciones para remover las costras. El cepillado debe ser diario, aunque 
el lavado se haga cada 2-3 días. 

Se comercializan también productos específicos, en forma de champús de acción calmante y queratorreguladora (por 
ejemplo, con caléndula y ácido salicílico al 0,5%), geles y cremas prelavado con acción emoliente, hidratante, querato-
rreguladora y calmante (con ingredientes como: aceite de almendras, aguacate o borraja, gel de aloe, sulfato de zinc, de-
rivados del ácido undecilénico, vaselina o parafina, entre otros componentes). Los productos de prelavado se aplican an-
tes del champú con un masaje suave, dejándolos actuar un tiempo variable (dependiendo del producto, entre 10 minutos 
y toda la noche), para lavar después el cuero cabelludo con un champú suave.

cuidados higiénicos y cosméticos de la costra láctea

Si la dermatitis seborreica en el área del pañal dura 
más de un mes o se sospecha infección, el paciente 
debe ser remitido al pediatra.

a recordar
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Factores de agravamiento
Son los factores emocionales (estrés), la sequedad ambien-

tal, el uso de cosméticos inadecuados, las enfermedades 

neurológicas, la obesidad y el virus de la inmunodefi cien-

cia humana (VIH). En el cambio estacional otoño-invierno 

las lesiones de la cara y del cuero cabelludo pueden rebro-

tar o agravarse; en verano, en cambio, hay que prestar es-

pecial atención a las lesiones de los pliegues.

Tratamiento de la dermatitis seborreica 
del cuero cabelludo
El tratamiento va dirigido a controlar las manifestaciones 

clínicas, pero no cura la enfermedad. 

• En las formas leves se utilizan champús antifúngicos (ta-

bla 2) que se dejarán actuar durante 10 minutos antes

del aclarado. El lavado se realizará cada 2-3 días, y si fue-

ra necesario lavar el cabello a diario se utilizará un cham-

pú neutro y suave en los días intermedios. Como alterna-

tiva también se emplean champús o lociones de alquitrán

de hulla, o de otras breas y sus derivados.

 Los champús y emulsiones de keluamida también son útiles

en las formas leves; la keluamida favorece la eliminación de

escamas, y además calma el picor y reduce el enrojecimiento. 

Se comercializan productos con ingredientes activos 
como piroctona olamina, sulfuro de selenio, climbazol, 
polidocanol, keluamida o derivados del ictiol, entre 
otros, que no requieren prescripción médica y pueden 
ser objeto de indicación farmacéutica.

Los pañales deben ser de alta absorción, y han de cambiar-
se a menudo para evitar tanto la irritación de las heces y 
orina como que la zona permanezca mucho rato húmeda, lo 
que podría dar lugar a la sobreinfección por hongos. 
Los pañales más aconsejables son aquellos cuya parte inte-
rior (en contacto con la piel) está constituida por tejido der-
moprotector. Deben ser de la talla adecuada y ajustarse 
bien a los contornos del bebé, pero sin ejercer presión o ro-
ce en las ingles. Cuando el niño está en casa, lo más acon-
sejable es dejarlo sin pañal, con la zona afectada al aire el 
mayor tiempo posible2. 
Para la higiene de la zona debe utilizarse una loción lavante 
o un gel suave «sindet», asegurándose de que quede bien
aclarado. Pueden utilizarse toallitas limpiadoras impregna-
das en caléndula o aceites vegetales. La aplicación (tras la limpieza) de aceite de borraja cuando se cambia el pañal es
eficaz para la remisión de los síntomas de este tipo de dermatitis3. Por la noche, puede ser conveniente aplicar una pasta
al agua (pasta Lassar) para formar una barrera protectora, ya que pasarán más horas hasta que se realice el siguiente
cambio de pañal. También puede resultar conveniente que en el baño diario se utilice avena coloidal.

cuidados higiénicos y cosméticos de la dermatitis 
seborreica del pañal

Tabla 2. Ingredientes más utilizados 
en el tratamiento de la dermatitis 
seborreica del cuero cabelludo del adulto
Formas leves Formas moderadas 

a graves

•  Antifúngicos (en champús, 
2-3 veces por semana). 
Ingredientes utilizados:

– Sulfuro de selenio (2-5%)
– Piritiona de zinc (2%)
–  Dipiritiona de magnesio 

(2%)
– Piroctona olamina (0,3-3%)
– Bifonazol (1%)
– Flutrimazol (1%)
– Ketoconazol (2%)
– Sertaconazol (2%)
– Ciclopirox olamina (1-1,5%)
– Climbazol 

•  Corticoides tópicos, en loción 
o solución (1-2 aplicaciones/
día):

–  Acetato de hidrocortisona 
(1-2,5%)

–  Valerato de betametasona 
(0,1%)

–  Dipropionato de 
betametasona (0,05%)

–  Acetónido de triamcinolona 
(0,1%)

–  Fuorato de mometasona 
(0,1%)

–  Prednicarbato (0,25%)

•  Otros:
–  Keluamida (facilita el 

desprendimiento de 
escamas, antipruriginoso y 
calmante)

–  Polidocanol 
(antipruriginoso)

–  Ictiol y derivados 
(antipruriginoso)

•  Queratolíticos:
–  Ácido salicílico (1-3%) 
En lociones o champús, sólo 
o asociado a antifúngicos o 
alquitranes

•  Derivados sintéticos de la 
vitamina D (generalmente 
utilizado como antipsoriásico):

–  Calcipotriol (en solución al 
0,5%, una aplicación diaria)
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• En las formas moderadas-graves puede requerirse, ade-

más, tratamiento con corticoides tópicos en loción o so-

lución, queratolíticos como el ácido salicílico, en lociones

o champús, solos o asociados a antifúngicos o alquitra-

nes, e incluso calcipotriol (tabla 2).

Tratamiento de la dermatitis seborreica facial 
y corporal 
• En formas leves puede realizarse un lavado diario de la

zona con un champú o gel antifúngico. Otra opción es la

aplicación de lociones, emulsiones, geles o cremas no en-

grasantes de alfa-hidroxiácidos, breas liposomadas, ictiol, 

keluamida, piroctona olamina o urea, según el caso.

• Las formas moderadas-graves pueden requerir tratamien-

to con corticoides tópicos de alto perfi l de seguridad. En

las zonas de pliegues y genitales suelen existir problemas 

de tolerancia, por lo que los corticoides tópicos también

deben ser de alto perfi l de seguridad. En el tratamiento

antifúngico suelen emplearse imidazólicos o ciclopirox

olamina (1-2 aplicaciones al día).

Tratamientos sistémicos (son de prescripción médica)
Sólo están indicados en casos graves de dermatitis seborrei-

ca generalizada o eritrodérmica. Los más empleados son:

• Corticoides, en dosis equivalentes de prednisona de 0,5-

1 mg/kg/día.

• Antifúngicos: itraconazol 100 mg/día.

• Retinoides. Ácido 13-cis-retinoico, en pacientes con der-

matitis seborreica asociada a acné o rosácea graves y re-

sistentes.

• PUVA o fototerapia UVB. Sólo se utiliza en casos excep-

cionales.

•  Dermatitis seborreica generalizada o eritrodérmica
(la piel se inflama, se descama y se enrojece de
forma generalizada).

•  Dermatitis seborreica asociada a otros procesos
dermatológicos (acné, rosácea, etc.).

•  Dermatitis que no responden a tratamientos de in-
dicación farmacéutica y cuidados higiénicos.

remisión al dermatólogo

Dermatitis de contacto
La dermatitis por contacto es una reacción fi siológica que 

se produce cuando la piel entra en contacto con sustancias 

irritantes o que provocan una respuesta alérgica. En este 

último caso, la reacción puede aparecer varios días des-

pués de la exposición. La dermatitis de contacto causada 

por un irritante, en cambio, suele aparecer en el momento 

del contacto. Puede afectar a personas de todas las eda-

des, aunque es más común en los adultos.

Agentes causales más frecuentes
• Jabones, detergentes, productos limpiadores. La reacción 

suele deberse a las sustancias químicas irritantes que

contienen.

• Caucho, látex, tejidos sintéticos. Causan dermatitis de con-

tacto de tipo alergénico. La ropa interior, las compresas y los 

tampones son causa de dermatitis de contacto en la zona

de los genitales, igual que el uso de preservativos de látex.

• Diferentes alimentos. Algunos alimentos pueden desen-

cadenar reacciones alérgicas.

• Cosméticos y perfumes. En el caso de los cosméticos,

la etiología suele ser alérgica. Son muchos los compo-

nentes de los cosméticos y perfumes que pueden des-

encadenar reacciones de hipersensibilidad personal. Los

tintes permanentes del pelo con parafenilendiamina y

los parabenos son causa frecuente de dermatitis de con-

tacto, así como las tintas de los tatuajes, las sombras de

ojos, los lápices labiales o las máscaras para pestañas,

etc.

• Plantas. La reacción puede venir desencadenada por sus-

tancias irritantes o alergénicas según el tipo de planta. La

familia de las asteráceas es una de las más frecuente-

mente implicadas en las dermatitis de contacto de origen

alérgico ocasionadas por plantas. También la hiedra y el

zumaque se ven implicados con cierta frecuencia en es-

te tipo de reacciones.

• Metales. El níquel, el cromo y el mercurio son los metales

que más comúnmente causan dermatitis por contacto. El 

níquel y el cromo son componentes habituales de la bi-

sutería, y también están presentes en cremalleras, hebi-

llas, correas de relojes y productos «chapados», como

manijas de puertas, etc. Incluso la plata puede ocasionar

este tipo de reacciones. Pueden existir sensibilidades in-

dividuales a diferentes metales.

• Medicamentos. La neomicina y las sulfamidas son los

componentes de cremas antibióticas más frecuentemen-

te implicados, aunque puede haber sensibilidades perso-

nales a otros componentes de las cremas, incluidos los

que actúan como excipientes. También pueden producir

dermatitis de contacto los anestésicos locales.

Síntomas principales de la dermatitis de contacto
Aparecen generalmente en las zonas de contacto y cursan 

con distintos síntomas: hinchazón y enrojecimiento, ecce-

Se aconseja utilizar limpiadores sin detergentes (jabo-
nes o geles «sindet») y de pH neutro para la piel. Los 
cosméticos con alcohol (p. ej., limpiadores faciales, 
colonias…) pueden resultar irritantes. Deben utilizar-
se cosméticos libres de grasa y no ocluyentes.

cuidados higiénicos 
y cosméticos en la 
dermatitis facial y corporal
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ma, descamación, aparición de ampollas, picor, engrosa-

miento de la piel…

Tratamiento
Si aparece alguno de los síntomas, debe lavarse la zona con 

agua abundante para retirar todo rastro de la sustancia que 

ha producido la reacción. Pueden aplicarse cremas o lociones 

suavizantes y antipruriginosas (para aliviar la picazón). En al-

gunos casos, es posible que llegue a ser necesaria la aplica-

ción de corticoides tópicos de baja potencia y alta tolerancia. 

Los casos más graves pueden requerir corticoides sistémicos. 

La dermatitis de contacto suele remitir de forma espontá-

nea en 2-3 semanas, pero es posible que el brote se repita 

si no se identifi ca y evita la sustancia o material causante.

El mejor tratamiento es identificar y evitar la causa. 
Debe evitarse el contacto con los alérgenos conocidos 
y utilizar guantes o tejidos protectores o cremas ba-
rrera si no puede evitarse el contacto. Se comerciali-
zan cremas barrera que forman una capa filmógena 
que aísla y protege la piel en contacto con los agentes 
agresores.

a recordar

Dermatitis irritativa del pañal
Bajo el nombre de dermatitis del pañal se engloban dife-

rentes tipos de afecciones infl amatorias de la piel que afec-

tan al área cubierta por el pañal, como la ya comentada 

«dermatitis seborreica». La forma más frecuente, sin em-

bargo, es la «dermatitis irritativa del pañal», también llama-

da eritema del pañal, que se manifi esta como una reacción 

infl amatoria y eritematosa, a menudo recurrente, que afec-

ta al área cubierta por esta prenda. Se da frecuentemente 

durante el primer año de vida, y puede prolongarse hasta 

que dejan de usar pañal.

Zona de afectación
Afecta principalmente a la región glútea, los genitales, el 

pubis, el periné, la porción inferior del abdomen y la parte 

superior de los muslos. No suele afectar a los pliegues in-

guinales.

Toda dermatitis que se extienda fuera del área del pa-
ñal, que afecte a otras zonas del cuerpo o que mani-
fieste síntomas graves como vesículas, ulceraciones, 
exudados, pérdida de piel, etc., debe ser remitida al 
pediatra.

a recordar

Los síntomas más frecuentes son:

• Infl amación y eritema (enrojecimiento) intenso de la zona 

afectada.

• Escozor de las lesiones (y a veces picor) de intensidad va-

riable.

• En los casos más graves, pueden producirse erosio-

nes, fisuras y descamación y liquenificación de las le-

siones.

Tabla 3. Productos de tratamiento en la dermatitis irritativa del pañal
Cremas/pomadas con 
sustancias emolientes 
y protectoras
(deben aplicarse varias veces 
al día, cada vez que se cambia 
el pañal, de forma generosa por 
toda la zona)

•  Las sustancias emolientes suavizan y flexibilizan la piel y evitan que el agua se evapore de la superficie
•  Las sustancias protectoras ejercen una acción barrera. Suelen contener: óxido de zinc, talco y caolín 

con acción absorbente y astringente. Algunos productos contienen ácido fítico con acción antiproteasa, 
acetato de oleilo con acción de la lipasa u otras sustancias antifermentativas

•  Otros ingredientes como el D-pantenol, cicatrizante, suavizante y atenuante del prurito
•  Aceites y mantecas vegetales (almendras, jojoba, karité, borraja, etc.) restauran el manto hidrolipídico 

y nutren la piel

Corticoides tópicos
(se aplican 1-2 veces al día, 
según el corticoide utilizado y la 
gravedad del cuadro)

•  Cuando las medidas de higiene y el tratamiento protector no funcionan, el médico puede prescribir 
corticoides tópicos

•  Los más utilizados son los de potencia débil (hidrocortisona y fluocortina) y moderada (clobetasol, 
flumetasona, fluocinolona, triamcinolona)

•  No deben utilizarse nunca corticoides de alta potencia en niños pequeños

Asociaciones de un corticoide 
débil y un antifúngico de 
aplicación tópica

•  Esta asociación se utiliza en casos de sobreinfección por Candida albicans
•  El tratamiento debe ser prescrito por el médico después de un diagnóstico diferencial

Antibióticos tópicos •  Sólo deben emplearse en caso de sobreinfección bacteriana diagnosticada, y no deben utilizarse nunca 
como profilaxis

•  Los preparados en polvo que contienen un antibiótico tópico son útiles en la dermatitis perianal, ya que 
la forma en polvo actúa como astringente

•  La mupirocina se usa para tratar las dermatitis del área del pañal complicadas con impétigo u otras 
infecciones bacterianas, pero no es eficaz contra las infecciones fúngicas o víricas
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Causas, factores desencadenantes, agravantes 
y complicaciones
• Las causas y factores desencadenantes principales son

la oclusión del pañal que predispone a la humedad, la

maceración y el contacto con orina y heces.

• Los productos de descomposición de orina y heces (pro-

ducción de amoniaco por Brevibacterium ammoniagenes

y presencia de enzimas proteolíticas) tienen acción irri-

tante sobre la piel.

• La higiene inadecuada con productos no específi cos pa-

ra la piel del bebé (jabones demasiado agresivos o con

sustancias irritantes), o el mal aclarado de la piel dejan-

do restos de jabones, productos inadecuadamente per-

fumados, etc., son otras de las causas.

• La diarrea, las infecciones urinarias, las anomalías de la

piel, la atopia, etc., son factores agravantes.

• La sobreinfección más frecuente es la infección por Can-

dida albicans.

Tratamiento
El tratamiento comporta, ante todo, suprimir la causa de la 

irritación, reducir la reacción dérmica inmediata, disminuir 

el dolor y prevenir las infecciones secundarias y las posi-

bles complicaciones (tabla 3).

Debe remitirse al médico toda dermatitis del pañal:

• Si el paciente presenta cortes en la piel o síntomas de

complicaciones.

• Si los síntomas hacen sospechar una infección secundaria

bacteriana o fúngica, ya que deberá diagnosticarse conve-

nientemente y, en caso necesario, establecer tratamiento

con antibióticos o antimicóticos tópicos o sistémicos.

• Siempre que estén afectadas otras zonas de la cara o el

cuerpo.

• Si la piel del bebé no responde bien a los cuidados y al

tratamiento con productos de higiene y cuidado o si la

afección dura más de 2 semanas, dependiendo de la na-

turaleza y gravedad de la dermatitis.

• Si el bebé presenta irritabilidad y cambios de carácter.

Bibliografía
1. Zambrano  E, et al. Dermatitis seborreica. Disponible en: https://

www.aeped.es/sites/default/files/documentos/dermatitis-
seborreica.pdf

2. Abeck D, Burgdorf W, Cremer H, eds. Common skin diseases in 
children: diagnosis and management. Steinkopff Verlag, 
Darmstadt, 2003.

3. Tollesson A, Frithz A. Borage oil, an effective new treatment for
infantile seborrhoeic dermatitis. Br J Dermatol. 1993; 129(1):
95.

•  Cambiar los pañales con frecuencia. Usar pañales desechables de calidad, transpirables y ultraabsorbentes (a ser po-
sible con capacidad de tamponar el pH), de la talla adecuada, que no queden demasiado flojos ni demasiado peque-
ños.

•  Limpiar y aclarar bien la piel y los pliegues que están en contacto con el sudor, la orina y las heces. Usar agua tibia o
una solución acuosa de un gel de baño apropiado para la piel del niño que, además de limpiar, proporcione hidrata-
ción. Limpiar la zona en cada cambio de pañal y secar bien la piel (sin frotar). En caso necesario, pueden utilizarse toa-
llitas limpiadoras. Algunas toallitas están impregnadas de sustancias emolientes, hidratantes y calmantes como ca-
léndula, gel de aloe, aceites vegetales, etc., que neutralizan la irritación de heces y orina. En los lactantes, cambiar los
pañales después de la toma de alimento, ya que suele estimular la emisión de orina, e incluso de heces.

•  Secar cuidadosamente la piel después del lavado, pero sin restregar. Es bueno dejar que los glúteos del bebé se ai-
reen unos minutos antes de proceder a la colocación del nuevo pañal para un mejor secado de la piel. Incluso en niños
con episodios repetidos, puede ser beneficioso mantenerlos unas horas sin pañales siempre que sea posible.

•  Aplicar una crema/pomada con sustancias emolientes y protectoras (como una pasta al agua) después de limpiar la
piel. Para prevenir y tratar diariamente la dermatitis del pañal, es aconsejable después de la limpieza, y antes de pro-
ceder a colocar el nuevo pañal, aplicar una pomada protectora que forme una barrera absorbente, ya que ello evitará
la maceración de la piel y las infecciones. Algunas formulaciones de pasta al agua contienen antienzimas con acción
antiproteasa.

•  No deben utilizarse nunca, de forma profiláctica, corticoides, antifúngicos ni antibióticos tópicos, ya que esta práctica
entraña riesgos de sensibilización.

•  No es aconsejable el uso de talco y óxido de zinc en polvo. Están particularmente desaconsejados cuando hay erosio-
nes, pues podrían producir granulomas por cuerpo extraño. Además, son un riesgo para el bebé, que puede sufrir inha-
lación accidental del polvo.

medidas preventivas y de higiene de la dermatitis 
irritativa del pañal



26

Entrevista

15 octubre 2015 • el farmacéutico n.º 527

«Cualquier mujer en edad fértil que haya tenido 
una relación no protegida puede tomar la 
píldora del día después»
Dr. Ezequiel Pérez Campos
Patrono de la Fundación Española de Contracepción y jefe del Servicio de Ginecología 
del Hospital General de Requena, en Valencia

– ¿Qué es la anticoncepción de urgencia?

– Es una segunda oportunidad anticonceptiva para la mujer que ha man-

tenido una relación sexual desprotegida, ya sea por no utilizar un anti-

conceptivo, por un empleo inadecuado o por un fallo en el uso del méto-

do anticonceptivo. 

– ¿Cuál es el mecanismo de acción de la píldora del día después?

– Actualmente en España hay dos formulaciones de la píldora del día

después y el mecanismo de acción en ambas es el mismo: interferir en

el proceso de la ovulación, normalmente mediante el retardo en la rotu-

ra folicular, lo que impide que el óvulo esté presente y que se pueda unir 

al espermatozoide.

– ¿Es efectiva?

– Su efectividad es elevada, aunque menor que la de la anticoncepción 

regular, pero sí que nos permite disminuir en un número de casos im-

portante la aparición de un embarazo no deseado cuando no ha habido

protección anticonceptiva. El método más efectivo es el DIU y, de las dos 

píldoras del día después, la de acetato de ulipristal, que es la más re-

ciente, tiene una eficacia superior a la de levonorgestrel, que es la única 

que utilizábamos hasta el año 2009. 

– ¿Es segura? ¿Tiene efectos secundarios?

– Es un medicamento muy seguro. La OMS la considera medicamento

esencial y tanto la FDA como la Agencia Europea del Medicamento cali-

fican a las dos presentaciones como de libre dispensación, porque sus

efectos secundarios son leves y pasajeros, autolimitados y normalmen-

te no requieren ningún tipo de acción. Básicamente, los efectos secun-

darios tienen que ver con modificación en la aparición de la siguiente

regla, alguna alteración en el ciclo menstrual y molestias abdominales, 

cefalea, sensación de náuseas... A pesar de lo que a veces se ha publi-

cado, no hay ninguna afectación severa del estado de salud de la mujer. 

Es importante, eso sí, tener en cuenta que no previene las infecciones

de transmisión sexual.

– ¿Cualquier mujer puede tomarla? ¿Tiene contraindicaciones?

– En principio no es de aplicación en la mujer embarazada porque no va 

a tener ningún efecto, pero en el caso de que la tomara no tendría efec-

to negativo sobre el feto. En los nuevos criterios médicos de elegibilidad 

de la OMS aparecidos este mismo año 2015 no se señala ninguna con-

traindicación. Por tanto, cualquier mujer en edad fértil que haya tenido 

una relación no protegida podría tomarla. 

– ¿Puede recurrirse a la PDD si se está tomando algún anticoncepti-

vo que ha fallado?

– Sin duda, cualquier circunstancia en la que pueda fallar un método

anticonceptivo es una indicación fundamental para la utilización de la

píldora del día después.

– La PDD se puede conseguir sin receta en las farmacias. ¿Están pre-

parados los farmacéuticos para ofrecer la información adecuada?

– La mayoría lo están y, además, están formándose aún más al respec-

to. Los farmacéuticos son agentes de salud y están perfectamente ca-

pacitados para la dispensación de la píldora del día después.

– Usted participa en un curso sobre anticoncepción que ha organiza-

do SEFAC. ¿Por qué se ha implicado en él?

– Porque me parece fundamental un buen conocimiento por parte de los 

agentes sanitarios, en este caso los farmacéuticos comunitarios, que

tienen que dispensar sin receta médica este producto y pueden dar las

indicaciones adecuadas, desde cómo se debe utilizar a qué precaucio-

nes se deben tener, las posibles interacciones, y, sobre todo, indicar a

las usuarias que no es un método anticonceptivo regular, que no prote-

ge de las infecciones de transmisión sexual y, en caso de que exista al-

gún riesgo, derivar al centro adecuado. En este curso, además, estamos 

farmacéuticos y médicos, con los conocimientos de una y otra discipli-

na, y creo que puede ser muy positivo para conocer bien el producto y

manejarlo con toda solvencia.

– ¿La facilidad para acceder a la PDD podría llevar a un uso inade-

cuado?

– En los últimos tiempos este ha sido un tema muy controvertido. La So-

ciedad Española de Contracepción ha realizado encuestas entre las mu-

jeres españolas para saber qué uso hacían de la píldora del día después 

y la gran mayoría la utilizan de forma adecuada y, además, no dejan de 

protegerse de las enfermedades de transmisión sexual. No obstante,

siempre hay segmentos de población proclives a darle un uso inadecua-

do y por eso es importante el papel no solo de los agentes de salud, sino 

también el de los medios de comunicación, la Administración y los edu-

cadores sexuales. 



Intervención del  
farmacéutico comunitario en 
anticoncepción de urgencia

Avalado por

CONTENIDOS: 1. INTRODUCCIÓN A LA ANTICONCEPCIÓN DE URGENCIA (AU). 2. FARMACOLOGÍA DE LA ANTICONCEPCIÓN DE URGENCIA.  
3. FARMACOTERAPIA Y CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD. 4. LEGISLACIÓN Y BIOÉTICA. 5. CASOS PRÁCTICOS.

curso online

El curso se podrá realizar a partir  
del 5 de octubre de 2015 accediendo a: 

DURACIÓN ESTIMADA DEL CURSO 53 HORAS Finalización
2016

30 de marzo 

Inicio
2015

5 de octubre

Solicitada acreditación a 
la Comisión de Formación 

Continuada de las 
Profesiones Sanitarias de la 
Comunidad de Madrid-SNS

Patrocinado por

CO
N

-F
AR

-0
91

5-
SP

A-
03

5



28 15 octubre 2015 • el farmacéutico n.º 527

Director: Juan del Arco Ortiz de Zárate
Doctor en Farmacia. Director Técnico del Colegio Ofi cial de Farmacéuticos de Bizkaia

Síndromes menores
Mayo 2015-Mayo 2016

Cada 5 temas se activará un 

Test de Evaluación 
MEJORA TUS HABILIDADES EN LA TOMA DE DECISIONES

Identifi ca y 
valora los 
síndromes 
menores 

Conoce las 
alternativas 

de tratamiento 
que pueden 

recomendarse 
desde la farmacia

Distingue los signos 
y síntomas que 

hacen necesaria la 
derivación al médico 

o a un servicio de
urgencias

Aprende a 
seleccionar el 
medicamento 
más adecuado 
en cada caso

 Adquiere destreza 
para elaborar una 
guía de actuación 

en caso de 
consultas sobre 

síndromes menores 

Conoce los 
consejos 
higiénico-

dietéticos que 
pueden facilitarse 
desde la farmacia

XIII CURSO Atención farmacéutica
el farmacéutico
P R O F E S I Ó N  Y  C U L T U R A

1. Aftas

2. Fiebre

3.  Conjuntivitis
y sequedad ocular

4. Estreñimiento

5. Prurito vaginal

6. Diarrea

7. Cefalea

Secretaría técnica: Tels.: 932 090 255 (de lunes a jueves de 9:00 a 11:00 h y de 15:30 a 17:30 h; viernes de 9:00 a 11:00 h)
secretaria@aulamayo.com

8. Dermatitis

9. Gripe y resfriado

10. Lumbalgia

11. Insomnio

12. Pirosis

13. Tos

14. Hemorroides

15. Prurito

www.aulamayo.com
Aula Mayo acredita tu formación

Actividad acreditada por el Consell Català de Formació Continuada de les Professions Sanitàries-

Comisión de Formación Continuada del Sistema Nacional de Salud con 

6,2 créditos



XIII Curso Atención farmacéutica
O N L I N E

2915 octubre 2015 • el farmacéutico n.º 527

Síndromes menores
1 Aftas

2 Fiebre

3 Conjuntivitis
y sequedad ocular

4 Estreñimiento

5 Prurito vaginal

6 Diarrea

7 Cefalea

8 Dermatitis

9 Gripe y resfriado

10 Lumbalgia

11 Insomnio

12 Pirosis

13 Tos

14 Hemorroides

15 Prurito

Evaluación y acreditación en:

www.aulamayo.com

Acreditado por el 
Consell Català de Formació Continuada

de les Professions Sanitàries-
Comisión de Formación Continuada del 

Sistema Nacional de Salud con
6,2 créditos

T E M A  1 0

Lumbalgia
Juan del Arco
Doctor en Farmacia. Director técnico del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Bizkaia

Definición y clasificaciones
La lumbalgia es una afección que se caracteriza por la presencia de dolor, ten-

sión muscular y/o rigidez en la parte inferior de la espalda, que con frecuencia 

irradia hacia las extremidades inferiores1. 

En la mayoría de los casos evoluciona favorablemente y los síntomas desapa-

recen en menos de un mes. Sin embargo, a pesar de que la mayoría de los pa-

cientes que permanecen sintomáticos experimentan una clara mejoría en los 2 

meses posteriores y de que casi todos retoman su actividad laboral, es habitual 

que se produzcan recidivas y que, incluso al cabo de un año, persistan ciertos 

niveles de dolor y discapacidad2.

Para facilitar el diagnóstico y la selección del tratamiento, se recomienda cla-

sifi car la afección en tres grandes categorías3:

• Lumbalgia inespecífi ca. En más del 85% de los casos de lumbalgia que se

consultan en atención primaria, la afección no puede atribuirse a una patolo-

gía específi ca o a una alteración espinal. En estos pacientes, los intentos de

buscar una causa mediante diagnósticos anatómicos (que, además, no están

validados por estudios rigurosos) no aportan mejoras a los resultados del tra-

tamiento.

• Lumbalgia potencialmente asociada a radiculopatía o estenosis espinal. Es-

te tipo de dolor (que se conoce como «ciática») se debe a la compresión,

estiramiento, torsión o irritación de una raíz nerviosa, y su principal caracterís-

tica es que irradia por el nervio afectado. Aunque otras lumbalgias no radicu-
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lares también pueden extenderse ha-

cia las extremidades inferiores, las de 

tipo ciático son fáciles de identificar, 

ya que afectan a todo el recorrido del 

nervio, se acompañan de sensación 

de hormigueo y se agravan con las 

maniobras de tracción4,5. 

• Lumbalgia potencialmente asociada
a otra causa específica. En una mi-

noría de pacientes, la lumbalgia se

debe a causas específicas, como

fracturas por compresión, cáncer o

infecciones espinales. En esta cate-

goría se incluyen también los pacien-

tes con déficits neurológicos y los

que presentan el síndrome de cauda 

equina*.

A la hora de realizar el diagnóstico, lo 

principal es efectuar una buena anam-

nesis que permita identificar las pato-

logías citadas (fracturas, cáncer, etc.) 

o los casos en los que el dolor se deba

a afecciones abdominales (pancreati-

tis, litiasis renal, aneurismas…). Una

vez descartadas estas causas, el obje-

tivo es localizar los casos de dolor radi-

cular, para lo cual, además de los da-

tos de la historia clínica (entre los que

destaca la presencia de paresia), es

fundamental la exploración, en la que

debe incluirse el test de Lasègue**

(que es muy sensible pero poco espe-

cífico para detectar la radiculopatía) y

la valoración de la sensibilidad, la fuer-

za y los reflejos3,6-8.

También resulta útil clasificar las 

lumbalgias en función de su tiempo de 

evolución, aunque en muchos casos el 

patrón del dolor sea en realidad mucho 

más complejo de lo que refleja este ti-

po de clasificaciones9,10. La más reco-

mendada es la siguiente6,9:

• Aguda: si no supera las 6 semanas.

• Subaguda: cuando dura de 6 sema-

nas a 3 meses.

• Crónica: si persiste más allá de 3 me-

ses.

• Recurrente: cuando se presentan su-

cesivos episodios agudos, separados 

por periodos asintomáticos de al me-

nos tres meses de duración.

Además, existen varias clasificaciones 

en función de la etiología y/o de la pre-

sentación clínica, pero presentan im-

portantes divergencias entre ellas y su 

utilización no aporta mejoras significa-

tivas para la eficacia de los tratamien-

tos3. 

Etiología 
Aunque en la gran mayoría de los pa-

cientes no puede identificarse una cau-

sa específica de la afección, se consi-

dera que alrededor del 90% de los 

casos se deben a alteraciones mecáni-

cas de las estructuras lumbares (dis-

cos intervertebrales, articulaciones, li-

gamentos, fascias, músculos, raíces 

nerviosas…)5,7.

El resto de las lumbalgias se deben 

a fracturas vertebrales (en torno al 4% 

de los casos) u otras alteraciones de la 

columna (infecciones, tumores óseos…), 

a patologías localizadas en la región ab-

dominal (aneurisma de aorta, tumores 

digestivos, alteraciones de cadera, in-

fecciones, tumores genitourinarios o in-

cluso a un herpes zóster) o a trastornos 

musculoesqueléticos como osteoporo-

sis, fibromialgia o enfermedades hema-

tológicas5,7. 

Epidemiología
El dolor lumbar es uno de los proble-

mas de salud más habituales en las so-

ciedades occidentales. Genera un gran 

número de consultas a los profesiona-

les sanitarios, y da lugar a una elevada 

pérdida de días de trabajo, por lo que 

supone un gran coste socioeconómi-

co6,11.

Los estudios publicados son muy he-

terogéneos desde el punto de vista me-

todológico, por lo que los valores me-

dios de prevalencia que se obtienen en 

las revisiones deben ser interpretados 

con precaución11,12. La prevalencia 

puntual en España, según el estudio 

EPISER, publicado en 2001, es del 

14,8%. Un porcentaje que se incre-

menta con la edad, y es mayor entre 

los pacientes de 40 a 59 años13 (como 

se ha demostrado también en otros es-

tudios)12 y entre la población con alto 

valor adquisitivo11. Se estima que más 

del 70% de la población sufre al me-

nos un episodio de lumbalgia a lo largo 

de su vida9.

Las personas mayores presentan 

más episodios severos e invalidantes, 

pero parecen experimentar menos do-

lores leves o moderados, lo que podría 

* El síndrome de cauda equina está producido por
la compresión de las raíces nerviosas situadas al
final de la médula espinal, y en el 95% de los casos 
cursa con retención urinaria. Su prevalencia es muy 
baja, pero es una afección que precisa tratamiento
quirúrgico inmediato3,6.

** Consiste en estirar pasivamente el nervio ciáti-
co, para lo que se coloca al paciente en decúbito 
supino y se le levanta la pierna con la rodilla ex-
tendida. Se considera positivo cuando aparece dolor 
agudo irradiado hacia la pierna entre los 30 y 70º 
de elevación3,6,7.
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deberse a factores tales como la menor 

percepción y el aumento de la toleran-

cia al dolor, la depresión o el deterioro 

cognitivo11.

La prevalencia es menor en los países 

en vías de desarrollo. Aunque este hecho 

podría atribuirse a factores como un ma-

yor nivel de actividad física, mejor tole-

rancia al dolor o estatura media más ba-

ja, también podría deberse a una 

infraestimación de los datos debida al 

menor acceso a la atención médica o in-

cluso a la menor esperanza de vida11,14.

Los primeros episodios se presentan 

a partir de los 10 años, y la prevalencia 

aumenta con la edad, siendo más fre-

cuente a partir de los 40 años. Aunque 

hay algunos estudios en los que se ha 

observado que la prevalencia es mayor 

en mujeres, existen otros que han 

constatado una prevalencia más eleva-

da en hombres o que no existen dife-

rencias significativas entre ambos se-

xos11,14,15.

Otras investigaciones constatan que 

en alrededor del 90% de los casos el 

dolor lumbar dura menos de 6 sema-

nas y es autolimitado9, pero es proba-

ble que el porcentaje de casos crónicos 

o recurrentes sea bastante mayor, y

que en realidad lo que suceda es que

el paciente deja de acudir al médico

aunque el dolor no desaparezca por

completo16. Una revisión sistemática,

realizada en 2003, concluyó que el ni-

vel de dolor y discapacidad disminuye

claramente el primer mes, y que a lo

largo de este periodo la mayoría de los

pacientes (82%) vuelven al trabajo,

aunque el riesgo de recurrencia llega

al 26% en los 3 primeros meses y al-

canza incluso el 84% en los estudios a

12 meses2.

La lumbalgia es el dolor crónico más 

frecuente17, así como la patología que 

produce mayor incapacidad en térmi-

nos de «años vividos con discapaci-

dad», y la sexta en cuanto a carga total 

de la enfermedad expresada en «años 

de vida ajustados por discapacidad»14. 

Conlleva un alto coste social, tanto por 

el número de horas de trabajo perdidas 

(representa el 9% de las incapacida-

des temporales de más de 35 días de 

duración18 y casi un 10% de los costes 

indirectos asociados a la incapacidad 

temporal19), como por el alto gasto sa-

nitario que ocasiona, debido, en parte, 

a la gran difusión de determinados tra-

tamientos cuya eficacia no se ha de-

mostrado8.

Recomendaciones para el 
tratamiento de la lumbalgia 
en la farmacia comunitaria 
La elevada prevalencia de la lumbalgia 

da lugar a un gran número de consul-

tas en la farmacia. Quienes padecen 

este trastorno buscan información y 

consejo, y su satisfacción aumenta 

cuando establecen una buena comu-

nicación con los profesionales sanita-

rios y cuando el farmacéutico les expli-

ca las distintas decisiones terapéuticas6.

Para facilitar una buena atención, 

además de la empatía y la claridad a la 

hora de aconsejar, es importante saber 

identificar las señales de alarma o las 

causas de derivación, así como dispo-

ner de información actualizada sobre 

los tratamientos existentes para poder 

resolver adecuadamente las consultas 

que plantean los pacientes y aconse-

jarles sobre los recursos terapéuticos 

más adecuados.

Identificación del problema  
y criterios de derivación
En principio, deben remitirse al médi-

co todos los casos en los que el pacien-

te consulte por un episodio de lumbal-

gia no diagnosticado, para que pueda 

realizarse una anamnesis y una explo-

ración que permita identificar si se aso-

cia a una radiculopatía o a alguna otra 

causa específica. En cualquier caso, 

existen una serie de señales de alarma 

que indican que la remisión al médico 

es aún más necesaria1,5:

• Primeros episodios que se producen

antes de los 20 o después de los 50

años de edad.

• Casos asociados a traumatismos.

• Dolor lumbar que no se relaciona con

una actividad física o que aumenta

al tumbarse.

• Dolor que no se limita a la zona lum-

bar, especialmente si se irradia hacia 

las piernas o si aparece dolor toráci-

co.

• Presencia de fiebre, malestar gene-

ral u otros signos de infección.

• Pérdida de peso sin un motivo apa-

rente y/o astenia.

• Retención urinaria.

• Asociación a parestesias u otros sín-

tomas neurológicos.

• Osteoporosis ya diagnosticada.

• Historial previo de cáncer y/o enfer-

medad vascular y/o presencia de fac-

tores de riesgo cardiovascular.

• Tratamiento con esteroides o anticoa-

gulantes.

Tanto con los pacientes que acuden 

por primera vez a la farmacia por un 

episodio de dolor lumbar, como para 

los que ya han padecido previamente 
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este trastorno, es importante tener en 

cuenta que los factores psicosociales y 

emocionales pueden influir en el pro-

nóstico, por lo que es conveniente co-

nocer las circunstancias o hábitos que 

pueden favorecer la aparición y/o cro-

nificación de la lumbalgia (tabla 1)3,20. 

Aunque no se dispone de evidencia 

consistente sobre la influencia de algu-

nos de estos factores (como el consu-

mo de tabaco o la inactividad física), es 

preciso seguir recomendando al pa-

ciente que los evite, ya que son hábi-

tos no saludables6.

Desde la farmacia, el farmacéutico 

establece a menudo una relación de 

proximidad y confianza con los pacien-

tes, y ello le permite influir positivamen-

te en la evitación de algunos de estos 

hábitos. Así, puede realizar una impor-

tante labor educativa combatiendo fal-

sas creencias, contribuyendo a modifi-

car percepciones personales y apoyando 

la labor de otros profesionales que 

atienden al paciente. 

En este sentido, en los pacientes con 

lumbalgias crónicas o recurrentes, o in-

cluso en los casos agudos que se re-

miten al médico, el farmacéutico tam-

bién puede llevar a cabo una labor 

importante informando al paciente de 

la escasa utilidad de las pruebas de 

imagen (radiografías, resonancias, to-

mografías…), tanto para evitar falsas 

expectativas o frustraciones como para 

contribuir a evitar que se sometan a ex-

ploraciones innecesarias6. De hecho, 

estas pruebas sólo se recomiendan 

cuando hay déficits neurológicos u 

otras señales de alarma que hagan sos-

pechar la existencia de fracturas, infec-

ciones o tumores3,6,23-25, y para evaluar 

los casos de dolor persistente con sín-

tomas de radiculopatía o estenosis que 

hagan aconsejable la cirugía3. 

Selección del tratamiento
Dado que en la lumbalgia intervienen 

muchos factores y teniendo en cuen-

ta que su etiología es muy diversa, no 

existe un tratamiento de elección, 

aunque se han realizado numerosos 

estudios comparativos que permiten 

efectuar recomendaciones sobre al-

gunas de las alternativas disponibles 

y desaconsejar determinadas tera-

pias26. 

Como ya se ha indicado, la gran 

mayoría de las lumbalgias agudas 

evolucionan favorablemente. Sin em-

bargo, la evidencia disponible mues-

tra que, aunque determinados trata-

mientos han demostrado ser eficaces, 

su efecto analgésico es más bien mo-

desto y sus resultados son similares 

en los casos agudos y en los cróni-

cos1,27. 

A la hora de aconsejar a los pacien-

tes en la farmacia, debe tenerse en 

cuenta que la mayoría de las guías te-

rapéuticas realizan una serie de reco-

mendaciones generales, tanto para la 

lumbalgia aguda como para la cróni-

ca1,3,6,25 (tabla 2).

Prevención y tratamiento  
no farmacológico
Para el tratamiento de la lumbalgia exis-

ten muchas alternativas terapéuticas, 

pero, como ya se ha comentado, sólo 

algunas han demostrado su eficacia y, 

en el mejor de los casos, ésta es mode-

rada. De hecho, es poco probable que 

una sola intervención resulte eficaz, ya 

que se trata de un trastorno multidi-

mensional. Por tanto, lo más razonable 

es plantear un enfoque pluridisciplina-

rio que incluya actividad física y medi-

das educacionales del ámbito biopsico-

social9, un aspecto que debe ser tenido 

muy en cuenta a la hora de facilitar 

consejos desde la farmacia.

Para facilitar información de utilidad 

a quienes ejercen en la farmacia co-

munitaria, y debido a la metodología de 

los estudios de evaluación y a las pro-

pias características de la afección, lo 

más práctico es analizar conjuntamen-

te la capacidad de las distintas opcio-

nes terapéuticas para prevenir el tras-

torno, disminuir los síntomas y evitar 

las recurrencias, como se muestra en 

la tabla 326.

Por otra parte, es posible que los pa-

cientes pregunten sobre aspectos de la 

vida cotidiana, como qué tipo de col-

chón deben usar o si deben emplear 

un mobiliario o calzado especial. En es-

tos casos, el farmacéutico puede ofre-

cer la siguiente información:

• Aunque la evidencia disponible es

escasa, son preferibles los colchones 

de dureza media que los rígidos3,9.

• No se dispone de evidencia para re-

comendar el uso de alfombras anti-

fatiga o plantillas para el calzado en

la prevención de la lumbalgia3.

• El mobiliario y los utensilios ergonó-

micos puede ser útiles para prevenir

el dolor lumbar, sobre todo en el ám-

bito laboral3.

Tabla 1. Factores que 
favorecen la aparición 
y cronificación de la 
lumbalgia8,20-22

Demográficos
• Edad
• Sexo

Relacionados con el estilo de vida
• Consumo de tabaco
• Falta o exceso de actividad física

Fisiológicos y patológicos
• Embarazo
• Obesidad
• Deterioro físico
• Afecciones vertebrales
•  Angustia, ansiedad, depresión, 

somatización

Conductuales y sociales
•  Creencia de que el dolor va a ser crónico 

o que tiene que desaparecer para poder 
hacer vida normal

•  Sensación de que se agravará si realiza 
cualquier actividad

•  Percepción de que es una afección 
grave o exageración de los síntomas

•  Temor a que afecte a cuestiones 
laborales y a las relaciones familiares o 
cualquier otro pensamiento negativo 

•  Falsas expectativas de una terapia que 
erradique el dolor

•  Actitud pasiva ante la rehabilitación
•  Bajo nivel educativo
•  Falta de apoyo o aislamiento social
•  Entorno laboral desfavorable
•  Problemas con reivindicaciones 

laborales o compensaciones 
económicas

•  Historial de bajas laborales frecuentes
•  Historial de abusos
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En cuanto a los niños, aunque no se 

dispone de evidencia suficiente sobre 

la eficacia de estas medidas, desde la 

farmacia se puede recomendar que no 

lleven excesivo peso en la mochila o 

bolsa del colegio, que adopten postu-

ras adecuadas al sentarse y al caminar 

y que realicen ejercicio físico. El farma-

céutico también puede colaborar des-

de su farmacia en campañas para evi-

tar que los niños se inicien en el 

consumo de alcohol y tabaco9.

Tratamiento farmacológico
Cuando una persona acude a la farma-

cia porque tiene dolor lumbar, gene-

ralmente espera que se le recomiende 

un medicamento adecuado que pue-

da resolver su problema. Teniendo en 

cuenta que tanto paracetamol como 

ibuprofeno y naproxeno son medica-

mentos útiles para el alivio a corto pla-

zo del dolor lumbar3,35, y que pueden 

dispensarse sin prescripción médica, 

es lógico recomendarlos a quienes 

consulten por esta dolencia. Ahora 

bien, no debe olvidarse que, además 

de seguir el habitual procedimiento a 

la hora de dispensar cualquier medica-

mento sin receta, en esta patología es 

especialmente importante que esta dis-

pensación vaya acompañada, en la 

medida de lo posible, de una buena 

educación sanitaria.

Primera elección: paracetamol
Aunque según algunos estudios para-

cetamol parece ser ligeramente menos 

eficaz que los antiinflamatorios no es-

teroideos (AINE) en la reducción del 

dolor lumbar crónico, se considera el 

tratamiento farmacológico de elección, 

tanto en casos agudos como crónicos, 

debido a su mejor perfil de seguri-

dad3,6,25,29. 

Aun así, debe tenerse presente que, 

en dosis superiores a 2 g/día, parace-

tamol parece aumentar el riesgo de he-

morragia digestiva alta, y en dosis de 4 

g/día podría incrementarse el riesgo de 

toxicidad hepática6, por lo que desde 

la farmacia debe hacerse especial hin-

capié en que paracetamol ha de utili-

zarse en las dosis más bajas posibles 

que sean capaces de aliviar el dolor. 

Por otro lado, es preferible dispensar 

las presentaciones de 500 o 650 mg 

que la de 1 g. 

Segunda elección: 
antiinflamatorios no esteroideos
Los AINE constituyen la segunda op-

ción debido a sus posibles efectos ad-

versos gastrointestinales, cardiovascu-

lares y renales3,6,25,29.

Los estudios comparativos entre 

distintos AINE no muestran diferen-

cias significativas de eficacia entre 

ellos, por lo que a la hora de seleccio-

nar el más adecuado debe conside-

rarse su perfil de seguridad y los fac-

tores de riesgo de cada paciente. En 

este sentido, conviene recordar que 

ibuprofeno parece implicar un menor 

riesgo de efectos adversos gastroin-

testinales, y que naproxeno es el más 

seguro en términos de riesgo cardio-

vascular. Diclofenaco, ketorolaco o pi-

roxicán, que en cualquier caso no 

pueden dispensarse sin receta, pre-

sentan un perfil de seguridad menos 

favorable, por lo que no se consideran 

de elección6.

Igual que con paracetamol, los AINE 

deben recomendarse en las dosis más 

bajas y durante el menor tiempo posi-

ble3,30, y por supuesto no aconsejar las 

presentaciones de 600 mg de ibuprofeno. 

Otras alternativas 
Aunque todas ellas son de prescrip-

ción médica, se dispone de otras al-

Tabla 2
Recomendaciones para la lumbalgia aguda1,3,6,25

•  Informar al paciente de que se trata de una patología generalmente benigna y de que 
tiende a mejorar espontáneamente

•  Recomendarle que evite el reposo en cama e indicarle que es mejor que procure 
mantenerse activo y que se reincorpore al trabajo lo antes posible, ya que de este modo 
mejorará sus perspectivas de evolución favorable

•  Comentarle que, sin embargo, no es aconsejable la realización de ejercicio físico en los 
casos agudos

•  Indicarle que el paracetamol es el medicamento de primera elección para el tratamiento 
del dolor de espalda; si el paracetamol no resulta eficaz en su caso, puede utilizar 
ibuprofeno o naproxeno, ya que estos medicamentos no precisan receta y han demostrado 
ser tan eficaces como otros que sí la necesitan

Recomendaciones para lumbalgias subagudas y crónicas1,3,6,25,28

•  Es especialmente importante aconsejar a los pacientes en periodo subagudo, haciendo 
hincapié en controlar los factores modificables que favorecen la cronificación

•  También en los pacientes crónicos debe insistirse en la naturaleza benigna del proceso 
para eliminar en lo posible las percepciones negativas

•  Al igual que en los casos agudos, se debe aconsejar que eviten permanecer encamados, y 
que permanezcan activos y, en la medida de lo posible, que sigan acudiendo a trabajar

•  En estos casos sí son recomendables los ejercicios físicos encaminados a la 
rehabilitación, pero deben ser supervisados por un profesional

•  Para los pacientes crónicos puede ser útil participar en programas educativos (escuelas 
de espalda) impartidos por profesionales sanitarios, siempre que incluyan tanto 
información como realización de ejercicios

•  Las recomendaciones farmacológicas deben ser las mismas que en los casos agudos, 
ya que tanto el paracetamol como los AINE han demostrado ser eficaces en el control de 
este tipo de dolor. En los pacientes crónicos es especialmente importante controlar que se 
emplean las dosis adecuadas y no se prolonga innecesariamente su administración, para 
evitar en lo posible las reacciones adversas

•  A los pacientes que padecen lumbalgias recurrentes o de larga duración ha de 
trasmitírseles que, aunque no puedan curarse, su dolencia sí puede ser tratada 
adecuadamente, y que es conveniente hacer un enfoque pluridisciplinario del problema, 
incluyendo ejercicios, terapias comportamentales, uso de analgésicos, masajes y, cuando 
sea necesario, recurrir al apoyo social y realizar intervenciones en el ámbito laboral
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ternativas de tratamiento cuando el 

paracetamol y los AINE resultan inefi-

caces.

Un metaanálisis sobre el tratamiento 

farmacológico de la lumbalgia crónica, 

publicado en 2011, concluyó que los 

AINE y los opioides pueden resultar de 

utilidad para aliviar el dolor a corto pla-

zo, aunque es posible que se produz-

can exacerbaciones al suspender el 

tratamiento. El estudio no encontró di-

ferencias significativas entre ellos, pe-

ro la evidencia de esta comparación 

era de baja calidad35. En este mismo 

trabajo, se concluyó que los antidepre-

sivos no mostraban diferencias signifi-

cativas frente a placebo; en un metaa-

nálisis anterior, sin embargo, se había 

constatado que son efectivos en el tra-

tamiento del dolor36.

Aunque no se dispone de estudios 

comparativos con otros fármacos, hay 

evidencia de la eficacia de los miorre-

lajantes no benzodiacepínicos en la 

lumbalgia aguda y también, aunque 

menos consistente, de los benzodiaze-

pínicos en la crónica37. 

En una revisión sistemática, publica-

da en 2004, también se habían halla-

do evidencias de la eficacia de los 

opioides, los relajantes musculares y 

los antidepresivos en el tratamiento de 

la lumbalgia crónica38.

En las guías terapéuticas no se reco-

mienda el uso de opiáceos en la lum-

balgia aguda y se aconseja utilizar los 

menores solos o asociados a paraceta-

mol o AINE en los casos en que estos 

últimos no hayan sido eficaces3,6. Tam-

bién se recomienda considerar el uso 

de miorrelajantes en lumbalgias agu-

das o crónicas que no se alivien con 

AINE6. En cuanto a los antidepresivos, 

dada la falta de evidencia se reservan 

para casos crónicos de mala evolución 

o subagudos de mal pronóstico3,6,29.

Cuando se prescriban estos medica-

mentos, a la hora de dispensarlos debe 

tenerse en cuenta que todos ellos alte-

ran la capacidad de conducir o manejar 

maquinaria, y que han de utilizarse res-

petando estrictamente las dosis y dura-

ción de tratamiento recomendados. En 

el caso de los opioides y los antidepre-

sivos, el farmacéutico debe advertir 

también de que producen estreñimien-

to, y de que estos últimos además pue-

den producir otros efectos anticolinérgi-

cos, como retención urinaria26.

En cuanto al resto de posibles trata-

mientos farmacológicos, no se reco-

mienda el empleo de corticoides3,6,30 ni 

de vitamina B, y tampoco las infiltracio-

nes epidurales, facetarias, en puntos 

gatillo o intradiscales, ya que no hay 

evidencia científica de su eficacia6,30. 

Tabla 3

Intervención
Recomendable en lumbalgia…

Aguda Subaguda Crónica

Educación sanitaria3,6 Sí Sí Sí

Ejercicio físico6,29 No Sí Sí

Escuelas de espalda6,9,30 No No Sí

Reposo en cama3,6,30 No No No

Masaje6,30 No No No

Manipulación espinal*6,9 No No No

Tracción**6,29 No No No

Uso de fajas o soportes lumbares6,9,29,30 No No No

Aplicación de calor3,6 Sí Sí No

Aplicación de frío6 No No No

TENS (Estimulación Nerviosa Eléctrica Transcutánea)3,6,29 No No No

Acupuntura*** 6,30 No No No

Neurorreflexoterapia****6 No de forma generalizada No de forma generalizada No de forma generalizada

Infiltraciones de oxígeno/ozono6 No No No

Laserterapia3,29 No

Ultrasonidos3,29 No

Terapias combinadas físicas-psicológicas3,29 Sí Sí

* Algunas guías sí la consideran recomendable en dolor agudo3 o crónico29, aunque en una revisión sistemática publicada en 2012 se concluía que no es efectiva31.
** No se recomienda en lumbalgia sin ciática. En la ciática, por otro lado, la evidencia es dudosa, ya que la mayoría de los estudios son de baja calidad e incluyen 
tanto a pacientes con ciática como con lumbalgia inespecífica32.
*** Algunas guías sí la consideran recomendable en dolor crónico3,29 y existe evidencia sobre su posible eficacia en el alivio del dolor a corto plazo33.
**** Hay evidencia de que podría ser eficaz en el alivio del dolor a corto plazo, pero no se dispone de evidencias a medio y largo plazo y la reproducibilidad de los 
resultados obtenidos en los estudios es cuestionable34.



Lumbalgia

3515 octubre 2015 • el farmacéutico n.º 527

Bibliografía
1. Koes BW, Van Tulder MW, Thomas S. 

Diagnosis and treatment of low back 
pain. BMJ. 2006; 332(7.555): 1.430-
1.434. Disponible en: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1479671/ 
(Último acceso: septiembre 2015.)

2. Pengel LHM, Herbert RD, Maher CG, 
Refshauge KM. Acute low back pain: 
systematic review of its prognosis. BMJ. 
2003; 327: 323-325. Disponible en: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC169642/pdf/el-gp323.pdf (Último 
acceso: septiembre 2015.)

3. Chou R, Qaseem A, Snow V, Casey D, 
Cross T, Shekelle P, et al. Diagnosis and 
treatment of low back pain: A Joint 
Clinical Practice Guideline from the 
American College of Physicians and the 
American Pain Society. Ann Intern Med. 
2007; 147: 478-491. Disponible en: http://
www.columbiaservicecenter.com/
UserFiles/scblues/Documents/Providers/
Diagnosis%20%20Treatment%20of%20
Back%20Pain%20%20Medications.pdf 
(Último acceso: septiembre 2015.)

4. Comuñas F. Dolor radicular. Rev Soc Esp 
Dolor. 2000; 7(Supl II): 36-48. Disponible 
en: http://revista.sedolor.es/
pdf/2000_10_07.pdf  (Último acceso: 
septiembre 2015.)

5. Palomo ML, Rodríguez A, Barquinero C. 
Clasificación etiológica y clínica. Lumbalgias. 
Jano. 2001; 14 (8): 84. Disponible en: http://
www.jano.es/ficheros/sumarios/1/61/1408/84
/1v61n1408a13022337pdf001.pdf (Último 
acceso: marzo 2015.)

6. Pérez I, Alcorta I, Aguirre G, Aristegi G, 
Caso J, Esquisabel R, et al. Guía de 
Práctica Clínica sobre Lumbalgia. Vitoria-
Gasteiz. Osakidetza. GPC 2007/1. 
Disponible en: http://www.osakidetza.
euskadi.eus/contenidos/informacion/
osteba_publicaciones/es_osteba/
adjuntos/gpc_07-1%20lumbalgia.pdf 
(Último acceso: marzo 2015.)

7. Del Arco J. Lumbalgia. Aspectos generales. 
Epidemiología y clasificación. Factores de 
riesgo. En: Curso de formación continuada. 
Prácticas esenciales en atención 
farmacéutica. Preguntas frecuentes en la 
oficina de farmacia. Barcelona: Ediciones 
Mayo, 2012. 

8. Balagué F, Mannion AF, Pellisé F, 
Cedraschi C. Non-specific low back pain. 
Lancet. 2012; 379: 482-491.

9. Burton AK, Balagué F, Cardon G, Eriksen 
HR, Henrontin Y, Lahad A, et al. Chapter 2. 
European guidelines for prevention in low 
back pain: November 2004. Eur Spine J. 
2006; 15(Suppl 2): S136-S168. Disponible 
en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC3454541/pdf/586_2006_
Article_1070.pdf (Último acceso: 
septiembre 2015.)

10. Foster NE. Barriers and progress in the 
treatment of low back pain. BMC Med. 
2011; 9: 108.

11. Hoy D, Bain C, Williams G, March L, 
Brooks P, Blyth F, et al. A systematic 
review of the global prevalence of low 
back pain. Arthritis and rheumatism. 
2012; 64(6): 2.028-2.037. Disponible en: 
http://www.researchgate.net/profile/
Rachelle_Buchbinder/
publication/221734915_A_systematic_
review_of_the_global_prevalence_of_
low_back_pain/
links/0deec52c1fde77d550000000.pdf 
(Último acceso: septiembre 2015.)

12. Dionne CE, Dunn KM, Croft PR. Does back 
pain prevalence really decrease with 
increasing age? A systematic review. Age 
Ageing. 2006; 35: 229-234. Disponible en: 
http://ageing.oxfordjournals.org/
content/35/3/229.full (Último acceso: 
septiembre 2015.)

13. Carmona L, Ballina J, Gabriel R, Laffon A. 
The burden of musculoskeletal diseases 
in the general population of Spain: results 
from a national survey. Ann Rheum Dis. 
2001; 60: 1.040-1.045. Disponible en: 

http://ard.bmj.com/content/60/11/1040.
full (Último acceso: septiembre 2015.)

14. Hoy D, March L, Brooks P, Blyth F, Woolf A, 
Bain C. The global burden of low back pain: 
estimates from the Global Burden of 
Disease 2010 study. Ann Rheum Dis. 2014; 
73: 968-974. Disponible en: http://ard.bmj.
com/content/73/6/968.full.pdf+html 
(Último acceso: septiembre 2015.)

15. Calvo I, Gómez A, Sánchez, J. Prevalencia 
del dolor lumbar durante la infancia y la 
adolescencia: una revisión sistemática. 
Revista Española de Salud Pública. 2012; 
86(4): 331-356. Disponible en: http://
scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1135-
57272012000400003&script=sci_arttext 
(Último acceso: septiembre 2015.)

16. Croft PR, Macfarlane GJ, Papageorgiou 
AC, Thomas E, Silman AJ. The outcome of 
low back pain in general practice: a 
prospective study. BMJ. 1998; 316: 1.356-
1.359.

17. Manchikanti L, Singh V, Datta S, Cohen SP, 
Hirsch JA. Comprehensive review of 
epidemiology, scope, and impact of spinal 
pain. Pain Physician. 2009; 12(4): E35-E70.

18. Vicente JM. Impacto del dolor en la 
incapacidad laboral. Metodología de 
valoración. Grados funcionales de 
limitación. Medicina y seguridad del 
trabajo. Med Segur Trab (Internet). 2014; 
60(234): 133-142. Disponible en: http://
scielo.isciii.es/pdf/mesetra/v60n234/
inspeccion3.pdf (Último acceso: 
septiembre 2015.)

19. Vicente-Herrero MT, López-González AA, 
Ramírez MV, Capdevila IM. Lumbalgia y 
hernia discal lumbar. Revisión 
bibliográfica y bibliométrica. Trauma 
Fund MAPFRE. 2014; 25(1): 11-17. 
Disponible en: http://www.mapfre.com/
fundacion/html/revistas/trauma/v25n1/
docs/Articulo2.pdf (Último acceso: 
septiembre 2015.)

20. Barrera J. Lumbalgia. Guía Clínica 
Fisterra. Disponible en: http://www.
fisterra.com/guias-clinicas/
lumbalgia/?avisologin=Se%20ha%20
producido%20un%20
error.<br>Descripción%20del%20
error:%20The%20connection%20
with%20the%20server%20was%20
terminated%20abnormally%0D%0A 
(Último acceso: septiembre 2015.)

21. Verkerk K, Luijsterburg PA, Miedema HS, 
Pool-Goudzwaard A, Koes BW. Prognostic 
factors for recovery in chronic nonspecific 
low back pain: a systematic review. Phys 
Ther. 2012; 92(9): 1.093-1.108. 
Disponible en: http://www.researchgate.
net/profile/Karin_Verkerk/
publication/224977125_Prognostic_
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Fraude fiscal  
y efecto publicitario
Desde inicios del actual año 2015 las autoridades fiscales nos van anuncian-

do una «última pata pendiente» de la más que esperada reforma fiscal. Los 

principales impuestos directos e indirectos de nuestro sistema tributario han si-

do tamizados desde enero, dibujándonos una nueva hoja de ruta fiscal para la 

oficina de farmacia.

Sin embargo, quedaba pendiente la nueva Ley General Tributaria (en el Sena-

do y aún no aprobada cuando escribimos estas líneas). Importantísima será su 

publicación definitiva, sobre todo en unos años de movimiento inspector en nues-

tro sector empresarial de oficinas de farmacia. Seguro que en breve podré de-

tallarles las principales novedades.

Asimismo, y siguiendo una tendencia de nuestro entorno europeo, los actuales 

gobernantes pretendían añadir a esta nueva e importante legislación (que regula las 

relaciones de los contribuyentes con el fisco: inspecciones, etc.) otra normativa que 

«hiciera pública» determinada información incluida en sentencias de fraude fiscal. 

La intención es bastante clara desde mi punto de vista: intentar que el «efecto pu-

blicitario», por un lado, desincentive cualquier intento de elusión tributaria y, por otro, 

que los «anunciados» tengan una pena añadida a la condena jurídica.

Muy sinuoso ha sido el devenir de esta Ley Orgánica tanto en el Congreso de los 

Diputados como en el Senado, así como en los Tribunales Supremo y Constitucional 

y en la Agencia de Protección de Datos. Finalmente, el pasado 11 de septiembre 

era publicada en el Boletín Oficial del Estado (BOE) la «Ley Orgánica 10/2015, de 

10 de septiembre, por la que se regula el acceso y publicidad de determinada 
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La esperada nueva  
Ley General Tributaria 

complementará el 
documento recién 

aprobado con la lista 
de deudores, personas 
físicas y empresas que 
mantengan una deuda 

con la Agencia 
Tributaria superior al 

millón de euros»





tribuna empresarial

3915 octubre 2015 • el farmacéutico n.º 527

información contenida en las sentencias dictadas en mate-

ria de fraude fiscal».

Como curiosidad, la Ley se compone de un único Artícu-

lo Modificativo, una Disposición transitoria y tres Disposi-

ciones finales.

El Artículo antes mencionado «reconoce el carácter pú-

blico del acceso al fallo de las sentencias condenatorias fir-

mes en materias especialmente relevantes para el control 

fiscal: delitos contra la Hacienda Pública, delitos de insol-

vencia punible, cuando el acreedor sea el erario público o, 

finalmente, los delitos de contrabando, permitiendo en es-

tos supuestos el acceso público a determinados datos per-

sonales del condenado o del responsable civil».

Posteriormente el mismo Artículo aclara que se publicará 

«un extracto» (no toda la sentencia) en el que aparecerán: 

«los datos que permitan la identificación del proceso, del 

condenado y del responsable civil, el delito por el que lo ha-

ya sido, así como la pena y la cuan-

tía de la responsabilidad civil im-

puesta».

Según el legislador explica en la ex-

posición de motivos de esta normati-

va, de esta forma se «protegen los de-

rechos a la protección de datos de 

otras personas que hubieran podido 

participar en el proceso, pero que no 

resulten afectadas por la condena».

Es decir, que el dedo acusador, que 

en nuestro caso será la publicación 

en el antes citado BOE, sólo reflejará 

una serie de datos que no pongan en 

peligro el derecho al honor y la intimi-

dad de otros participantes. Pongamos 

como ejemplo una oficina de farma-

cia que mantiene relaciones comer-

ciales con un determinado laboratorio 

que se viera afectado.

Como es habitual en las relacio-

nes con la Agencia Tributaria, la 

«redención» del contribuyente tie-

ne su premio. Y por ello, en la par-

te final del Artículo se pone de ma-

nifiesto que, si el condenado «pasa 

por caja» antes de que la sentencia 

sea firme, la publicación quedará 

automáticamente anulada.

Importante resulta también la en-

trada en vigor de esta normativa, 

prevista en la disposición final ter-

cera para dos meses después de 

su publicación en el BOE. Es decir, 

que a partir del próximo 11 de no-

viembre podrán verse afectadas las 

sentencias en cuestión.

Y como dirían los dibujos animados de mi niñez: «No se 

vayan todavía, aún hay más», ya que la esperada nueva 

Ley General Tributaria complementará el documento re-

cién aprobado con la lista de deudores, personas físicas y 

empresas que mantengan una deuda (incluida sanción, 

pendiente de confirmar) con la Agencia Tributaria superior 

al millón de euros. No serán previsiblemente incluidas las 

deudas aplazadas (fraccionamientos/aplazamientos con-

cedidos) o suspendidas (expedientes sancionadores recu-

rridos).

Todo indica que la primera «lista negra» (de extractos de 

sentencias) se publicará a finales de este 2015, e incluirá 

a contribuyentes afectados por los hechos antes descritos. 

Por lo que luego no me digan, que el que avisa no es trai-

dor y, si tienen entre manos una sentencia de las antes men-

cionadas…, regularicen su situación tributaria si no quie-

ren «salir en los papeles». 

Laboratorio Químico Biológico Pelayo
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Los precios reales  
de los inmuebles han 

bajado durante varios 
años, por lo que la 

premisa utilizada en  
la Ley, de que tales 

valores siempre 
crecen, es falsa»

«Plusvalía» municipal 
sobre local de oficina 
de farmacia cuando no 
hay incremento de valor
Con la transmisión del local destinado a una oficina de farmacia, el anterior ti-

tular se encontrará con dos modalidades tributarias que, en más de una oca-

sión, se utilizan como sinónimos cuando realmente tienen poco o nada que ver.

Por un lado, está el IRPF, donde la transmisión del local estará sujeta, en el 

caso de transmisiones inter-vivos, mediante el apartado de ganancias patrimo-

niales, en el que, en muy resumidas cuentas, se grava el incremento de valor 

puesto de manifiesto en el patrimonio del transmitente, con ocasión de esa ope-

ración. Suele denominarse «plusvalía» a esa diferencia positiva de valor que se 

pone de manifiesto, pero el término correcto, desde un punto de vista tributario, 
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es «ganancia patrimonial» (también podría haber una pér-

dida patrimonial), que ha sustituido al anterior concepto de 

«incremento de patrimonio» (con su versión negativa, la 

disminución de patrimonio).

Otro uso inadecuado que podemos encontrar respecto al 

término plusvalía se relaciona con un impuesto, en este ca-

so de competencia municipal, cuya concreta denominación 

es «impuesto sobre el incremento del valor de los terrenos 

de naturaleza urbana».

Pues bien, a diferencia del IRPF, donde está prevista la 

posibilidad de que la diferencia de valor sea negativa y, por 

lo tanto, se genere una pérdida patrimonial que no solo no 

tendrá gravamen, sino que podrá ser utilizada para com-

pensar otros saldos positivos previstos en la regulación del 

IRPF, en el caso del impuesto municipal, y ya desde su de-

nominación, se da por sentado, sin otra opción, que el va-

lor del terreno habrá experimentado un incremento duran-

te el plazo que media desde que fue adquirido y la actual 

transmisión. 

Al hecho comentado, se suma, además, una total desco-

nexión entre ese valor y el valor real de mercado, puesto 

que las valoraciones utilizadas para el cálculo dependen de 

la discrecionalidad del propio ayuntamiento.

Este dudoso planteamiento del impuesto se hace más 

sorprendente, si cabe, al tener en cuenta la evolución de 

los valores que se ha vivido en el sector inmobiliario duran-

te los últimos años. Como ocurre en el IRPF, donde se tri-

buta sobre una diferencia de valor positiva, en el caso mu-

nicipal el contribuyente podrá esperar que, dado que quizás 

el valor del local en general –y del terreno donde fue cons-

truido en particular– ha bajado considerablemente desde 

que lo compró… no tendrá que pagar nada; pero no: casi 

con total seguridad, lo que encontrará es un gravamen, sí 

o sí, independientemente de que el valor haya caído clara-

mente.

Pero este proceder parece que está empezando a llamar 

la atención de varios jueces que, últimamente, van respon-

diendo a la posición de los ayuntamientos con sentencias 

en las que la aplicación del impuesto está siendo anulada 

o corregida seriamente. Por ejemplo, una de nuestras pre-

feridas, la sentencia del Juzgado Contencioso Administra-

tivo n.º 3 de Zaragoza, de fecha 13 de julio de este mismo

año, ha tenido a bien anular la liquidación efectuada por el

Ayuntamiento de Zaragoza, al estimar que en la transmisión 

de una vivienda en 2015, adquirida en 2004, no se había

producido tal incremento de valor, sino al contrario, una cla-

ra disminución, hasta el punto de que se niega la existen-

cia del hecho imponible del impuesto: la puesta de mani-

fiesto de un incremento de valor en los terrenos, con ocasión 

de una transmisión.

Como se afirma en la sentencia aludida, citando alguna 

otra en el mismo sentido, el impuesto grava el incremen-

to de valor que experimenten los terrenos y se ponga de 

manifiesto a consecuencia de la transmisión de la propie-
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dad de los mismos por cualquier título; por lo tanto, el que 

se produzca un incremento de valor experimentado por 

los terrenos de naturaleza urbana constituye el primer ele-

mento del hecho imponible, de manera que en el caso de 

que no se produzca un incremento, no se generará el tri-

buto. 

En definitiva, una contradicción tan evidente como la que 

se puede dar en estos tiempos entre el valor real de los te-

rrenos, el de mercado, y el resultado de la fórmula emplea-

da para los cálculos en el impuesto, no puede resolverse a 

favor del «método de cálculo» en contra de la realidad eco-

nómica. Obrar de otra manera sería, en opinión del Tribu-

nal, desconocer los principios de equidad, justicia y capa-

cidad económica.

El actual problema parte de la evolución a que nos tenía 

acostumbrados el sector inmobiliario en España, que a lo 

sumo había llegado a ver estancados sus valores en alguna 

ocasión, pero prácticamente siempre se había movido al al-

za. En este escenario, se estableció un sistema de grava-

men objetivo, con el fin de facilitar la gestión del impuesto 

y de prevenir posibles abusos que se producirían al no de-

clararse siempre el valor de las ventas. Además, con estas 

fórmulas objetivas de valoración previstas en la Ley, se tra-

ta de evitar las complicaciones de una excesiva fluctuación 

del mercado. 

Sin embargo, la situación actual es que los precios rea-

les de los inmuebles han bajado durante varios años, por 

lo que la premisa utilizada en la Ley, de que tales valores 

siempre crecen, es falsa y «si no hay incremento de valor, 

el gravar con independencia de ello supondría «inventar» 

un impuesto, pervirtiendo la regulación». 

Como recuerda el Tribunal, el artículo 107 de la Ley Re-

guladora de las Haciendas Locales establece un criterio 

legal de determinación de la cuantía del incremento del 

valor, pero parte de que el mismo se ha producido, pues 

de lo contrario, si no hay hecho imponible, no se puede 

gravar.

En definitiva, la sentencia aludida anula la liquidación 

practicada por el ayuntamiento y dispone la devolución de 

la cuota ingresada al contribuyente. 

A pesar de que tal sentencia puede ser recurrida, lo cier-

to es que esta, como otras muchas que son citadas por ella, 

se hace eco de una corriente doctrinal que nos permite al-

bergar esperanzas en el caso de que se decida reclamar 

contra la aplicación de este impuesto.

Así, cuando en la transmisión de una oficina de farma-

cia también se produzca la del local donde se instala la 

misma, o de cualquier otro inmueble urbano, como la vi-

vienda, es recomendable considerar estas reflexiones. So-

bre todo, si la adquisición se produjo en plena burbuja in-

mobiliaria es más que previsible que cualquier tasación 

nos ayude a demostrar que, en efecto, no ha habido in-

cremento de valor y, quién sabe, quizá podamos evitar el 

impuesto.

«Solve et repete»
De ningún modo es recomendable, a la vista de que su lo-

cal ha bajado de precio respecto del momento de compra, 

dejar de afrontar el impuesto, sin más.

El principio jurídico que rige la posición del contribuyen-

te es el que encabeza este apartado, «solve et repete», afo-

rismo latino que viene a decir: paga y reclama. Es decir, po-

demos reclamar, reservarnos el derecho a discutir en 

sucesivos recursos la procedencia o improcedencia del gra-

vamen pretendido por el ayuntamiento, pero lo recomen-

dable es proceder al abono de la cuota correspondiente, y 

valorar con un abogado especializado las opciones que con-

sidere más recomendables de cara al planteamiento de los 

recursos o acciones oportunas. 

De ningún modo es recomendable,  
a la vista de que su local ha bajado  
de precio respecto del momento de 

compra, dejar de afrontar 
el impuesto, sin más»
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Farmacias
Compras

Huesca. Compro farmacia.  
Tel.: 608 493 480.

Ventas

Venta de farmacia por jubilación en 
importante localidad cercana a 
Pamplona. Fácil conexión por autopista. 
Local en propiedad céntrico. Negociable. 
Contacto: farmaciaenventanavarra@
hotmail.com 

Vendo licencia farmacia en Lérida. Tel.: 
608 493 480.

Tenerife. Vendo farmacia facturación 
2.000.000 euros. Muy notable. Tel.: 608 
493 480.

Venta de negocio de farmacia y 
parafarmacia sito en Logroño (Parque 
Comercial Alcampo) dentro de los 
concursos de acreedores 213/2014 y 
715/2014 conocidos por el juzgado de 
primera instancia n.º 6 de Logroño. La 
unidad productiva incluye: 75% de 
licencia de farmacia, titularidad de don 
José Ignacio Falcón Ruiz; Activo de 
Espacio de Salud Parque Rioja SCP; y 
Activo de Farmashop Discount SL. 
Interesados en más información pueden 
ponerse en contacto con la 
Administración Concursal. Tel.: 941 203 
354. Fax: 941 255 846. Correo electrónico: 
espacio-falcon@webconcurso.es. Fecha 
límite presentación de ofertas: 15 de 
octubre de 2015 (inclusive).

Urge vender oficina de farmacia en 
Ribera de Navarra. Ubicada en casa 
rehabilitada de dos pisos. Venta por 
motivos familiares. Precio total 
farmacia más inmueble negociable. 
Interesados llamar a los teléfonos  
663 653 955/948 864 034.

Trabajo
Se requiere farmacéutica sustituta en 
junio, julio y agosto (Barcelona ciudad). 
Posibilidad de continuar según valía. 
Sueldo acorde al puesto. Edad orientativa 
25-40 años. Tel.: 660 055 333 (Sr. Josep).

Grupo internacional en fase de expansión 
en España en el ramo parafarmacéutico 
busca delegado(a)s comerciales en cada 
comunidad autónoma. Preferentemente 
autónomo(a)s con vehículo propio. Se 
valorará la experiencia en ventas en el 
sector. Aceptamos agentes multicartera 
sin exclusividad. Atractiva 
remuneración. Enviar CV a: expansion.
espana1@gmail.com

Varios
Se alquila local (150 m2) totalmente 
acondicionado para farmacia. Zona de 
San Jorge (Pamplona, Navarra) en 

crecimiento, junto al Centro de Salud. 

Todas las tramitaciones legales 

realizadas. Contacto: 

alquilerlocalfarmacia2014@hotmail.com 

Pesa bebés marca Tanita. Modelo 1583. 

Prácticamente nuevo. Precio: 60 euros. 

Tel.: 647 736 397. 

Vendo mostradores y estanterías de 

oficina de farmacia, en perfecto estado y 

muy resistentes. Color blanco. Tel.: 957 

232 080.

Báscula antigua precisión. Marca Precisa. 

Con peana de madera en perfecto estado. 

Precio: 400 euros. Tel.: 647 736 397.
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e-mail: consultasef@edicionesmayo.es

«Consulta de gestión patrimonial» es una sección dedicada a contestar preguntas 
que el farmacéutico se plantea diariamente sobre la gestión de su patrimonio

Responde: Félix Ángel Fernández Lucas
Subdirector general de Farmaconsulting Transacciones

  902 115 765
www.farmaconsulting.es

Consulta de gestión patrimonial
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Plusvalía municipal
Adquirí mi local en 

2006 y ahora, al 
transmitirlo junto con 

la oficina de 
farmacia, el 

ayuntamiento me 
quiere cobrar el 

impuesto 
correspondiente al 

incremento del valor 
del terreno, cuando lo 

estoy vendiendo por 
menos de lo que me 

costó. ¿Es lícito? 
N.D. (Pontevedra)

Compra de farmacia 
y deudas de clientes

En la compra de mi 
oficina de farmacia 
el vendedor quiere 
que yo le abone el 
importe de varias 

deudas que ciertos 
clientes tienen con 
la farmacia. ¿Debo 

asumirlas?
L.E. (Toledo)

Respuesta

E l «impuesto sobre el incremento del valor de los terrenos de naturaleza urbana», 
conocido popularmente como «plusvalía municipal», ha venido demostrando so-

bradamente su desconexión con la evolución real que han tenido los precios de los 
inmuebles en general y del suelo en particular. La norma reguladora del impuesto pre-
vé una fórmula que, de un modo automático prácticamente, va a arrojar un resultado 
positivo, sin tener en cuenta que en los últimos años, salvo excepciones, ha ocurrido 
lo contrario: los precios han bajado.

No obstante, numerosos contribuyentes han reclamado ante los tribunales contra es-

ta aplicación, digamos, automática, de la fórmula prevista en la ley, y este es el mo-

mento en que podemos confi rmar que hay ya numerosas sentencias que dan la razón 

a los ciudadanos frente a varios ayuntamientos, como los de Barcelona, Zaragoza o 

Logroño.

En resumen, tales sentencias niegan que exista propiamente un hecho imponible en 

aquellas transmisiones en las que queda acreditado que el valor de venta es menor 

que el que tenía el terreno cuando fue adquirido.

Consulte con un asesor experto, y plantee este asunto. No tome una decisión sin con-

trastar su caso concreto; lo más probable es que le recomiende pagar, pero, al tiem-

po, iniciar la vía de recurso.

Respuesta

En estos casos, por ejemplo cuentas con clientes relativas a productos de cosméti-
ca pendientes de pago, lo cómodo sería que el propio vendedor liquidara estos sal-

dos con ellos, y con el nuevo titular se hiciera «borrón y cuenta nueva». No obstante, 
tampoco suele ser cómodo, ni interesante para la explotación, cambiar los hábitos de 
los clientes, con ocasión del cambio de dueño, por lo que estamos ante un problema 
que se da con alguna frecuencia.

La opción de trasladar las cuentas con clientes al nuevo titular tiene el inconveniente, 

al margen de si esta práctica entra o no en su modelo de gestión, de que alguna de 

estas cuentas puede resultar fallida, o se discuta el importe por el cliente… y termine 

enrareciendo las relaciones entre vendedor y comprador.

Usted, después de valorar el eventual impacto que su decisión pueda tener en la clien-

tela, podrá exigir que la operación discurra conforme a lo pactado y, salvo que expre-

samente se haya establecido otra cosa en sus contratos, entendemos que tales deu-

das son responsabilidad y benefi cio exclusivo de la parte vendedora, por lo que no 

podrían serle exigidas a usted.

Como siempre, le recomendamos, no obstante, que revise sus documentos con un le-

trado experto y se atenga a su consejo concreto.



2150 transacciones

Clara Isabel Rubio 
ÁVILA

Ana Montilla
MADRID

SI ALGO LE DICE 
QUE ES HORA DE 
COMPRAR O VENDER 
SU FARMACIA...

EL LÍDER EN TRANSACCIONES

Mª Pilar de la Calle  
LA CORUÑA

Dionisio Martínez
ALMERÍA

Federico Masegosa
ZARAGOZA

Nagore Munguira
VIZCAYA

Beatriz Guerrero
SEVILLA

Manuel Huerga
BARCELONA

Mercedes Escandell
ALICANTE

Mª Teresa Antón
TARRAGONA

EXPERIENCIA

24 AÑOS DAN PARA MUCHO, 
PARA MÁS DE 2.150 
TRANSACCIONES Y, SOBRE 
TODO, CLIENTES SATISFECHOS.

 “Confiar en Farmaconsulting para la 
venta de mi farmacia resultó clave 
para conseguir la rapidez que 
necesitaba en la operación. La gran 
experiencia de todo su equipo me 
ofreció un asesoramiento completo y 
continuado”

...Mª Pilar confia al 100% 
en Farmaconsulting:

Contacte con nosotros 
en el 902  115  765 o en  
www.farmaconsulting.es

FINANCIACIÓNCONFIANZA SEGURIDAD

Porque cada farmacia es 
distinta y sus necesidades 
son únicas, contará con 
un asesor personal a su 
disposición desde el 
primer día hasta el 
último.

Porque sabemos que es 
uno de los pasos más 
importantes de su vida, le 
ofrecemos una solución 
absoluta y global, donde 
se asegura cada pequeño 
detalle.

Porque la situación 
económica no debe ser 
un obstáculo, hemos 
alcanzado acuerdos con 
los principales bancos 
para que la transmisión 
cuente con la financiación 
necesaria. 

FARMACONSULTING EXPERIENCIA.indd   1 09/04/15   15:11
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Vinos biodinámicos
Desde hace un tiempo se han puesto de moda un tipo de vinos que se lla-

man biodinámicos. Puede parecer un concepto nuevo, pero estos vinos 

no son nuevos. Los vinos biodinámicos están dentro de los llamados «vi-

nos ecológicos» junto con los orgánicos, pero su metodología de elabora-

ción es mucho más compleja. Hay que tener en cuenta que no sólo es un 

tipo de vino, sino también una filosofía de vida en la que se conjugan cien-

cia, trabajo y la autosustentabilidad natural en una plena conexión entre 

la tierra y el espacio.

Ésta tiene su origen a principios del siglo pasado, en los consejos que el 

filósofo austríaco Rudolf Steiner ofreció a unos agricultores que le pidieron 

su opinión asustados por la disminución de calidad de sus vinos. El más 

básico concepto de la agricultura biodinámica es considerar el territorio de 

cultivo como un organismo propio, disminuyendo al máximo la dependen-

cia del exterior y por supuesto cualquier tipo de herbicida, pesticida o con-

servantes que no sean naturales.

En este tipo de agricultura se usan preparados biodinámicos con el ob-

jetivo de preparar la tierra de cultivo de forma que se fomenten los microor-

ganismos y la materia orgánica en el suelo. 

Lograr la aprobación y certificación internacional de estos tipos de vinos 

requiere demostrar durante años que las cepas han tenido un crecimien-

to completamente natural, con preparados vegetales y minerales para su 

fertilización, y que la cosecha, el embotellado y la producción también han 

tenido un tratamiento específico y siempre han seguido el calendario de 

ciclos lunares biodinámicos. Sólo hay una agencia alemana capacitada 

para dar este certificado.

Los vinos biodinámicos tienen incluso un calendario lunar para la cata, 

donde cada día del mes se dividen en cuatro grupos –días de fruto, días 

de flor, días de hoja y días de raíz–, y demuestran diferentes aspectos.

Pep Bransuela
Farmacéutico y enólogo

Recaredo Gran Reserva Brut 2008
Bodega: Recaredo
Alcohol: 12.0
Precio: 17 €

Este cava elaborado en Sant Sadurní d´Anoia por las bode-

gas Recaredo es completamente biodinámico con varieda-

des macabeu, xarel·lo y parellada. Con intensos aromas a 

plátano y naranja y muy expresivo en boca. Perfecto para 

acompañar aperitivos, postres de chocolate y cítricos, y cual-

quier tipo de arroz.
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Talco y bronce
Montero Glez
Algaida Editores
Sevilla, 2015

¿Qué ocurre cuando la policía inspira 

menos confianza que los propios 

delincuentes? En la convulsa España 

de principios de los ochenta, los 

ciudadanos asisten a una oleada de 

asaltos a joyerías, y la banda del Chu-

queli es uno de esos grupos de atra-

cadores que siempre esperan su gran 

golpe. Pero cuando por fin éste se 

produce, el botín es 

tan sustancioso que 

la vida de sus prota-

gonistas ya no vale 

nada, y son muchos 

los que reclaman su 

parte del pillaje. Talco 

y bronce no sólo es 

una revisión literaria 

de algunos de los mo-

mentos más siniestros 

de nuestra historia reciente. Es, 

sobre todo, una historia de amor y 

venganza entre el Chuqueli y la Mala-

ta, amor y venganza exacerbados, co-

mo son todos los sentimientos cuando 

se vive demasiado deprisa. Con el es-

píritu de la novela negra clásica y el 

irreductible estilo de Montero Glez, 

Talco y bronce es un homenaje al ci-

ne quinqui de la época escrito a ritmo 

de thriller.

Montero Glez (Madrid, 1965) es 

autor de 13 novelas, entre las que él 

destaca Pistola y cuchillo (2010), ins-

pirada en los últimos días de Cama-

rón de la Isla. En 2008 ganó el Pre-

mio Azorín de Novela por Pólvora 

negra.

http://novela.algaida.es/buscador.
php?buscar=Montero+Glez 
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Tierra de brumas
Cristina López Barrio
Plaza & Janés
Barcelona, 2015 

Cuando Valentina se queda huér-

fana a los once años, se ve obliga-

da a atravesar el océano desde su 

Habana natal a la Galicia de sus antepa-

sados para quedar al cargo de su abuela, Bruna 

Mencía, marquesa de Novoa. La matriarca la recibe en su 

solitario, decadente y majestuoso pazo y comienza a edu-

carla para convertirla en la heredera de la dinastía.

Valentina conocerá a través de Bruna la convulsa his-

toria de su familia y cómo la salvaje estirpe de las muje-

res Mencía se unió a la aristocrática dinastía de los No-

voa, la más rica de la región.

Las dos novelas anteriores de Cristina López Barrio –La 

casa de los amores imposibles y El cielo en un infierno 

cabe– han vendido más de 100.000 ejemplares en Espa-

ña y se han publicado en más de quince países. 

http://www.megustaleer.com/libros/tierra-de-brumas/
L015373 

Kerbala
Jacques Charmelot
Editorial Bóveda 
Madrid, 2015 

¿Dónde ha ido a parar el dinero? 

Es la última pregunta que se 

hace Ned Rush justo antes de 

desaparecer. Cuando su amigo Charles 

empieza a seguirle el rastro, sólo sabe que el pe-

riodista americano estaba investigando sobre las ingentes 

sumas de dinero gastadas en una «reconstrucción de 

Irak» que nunca se produjo. Lo que ignora es que Ned se 

ha visto envuelto en un secreto que ya se ha cobrado mu-

chas víctimas: la operación Powerball, un complot que en 

unos días le costará a Estados Unidos un presidente y al 

resto del planeta una guerra mundial.

En Washington, el jefe de seguridad de la Casa Blanca 

está luchando contra el tiempo para salvar las vidas de 

Charles y Ned. Y por eso, en las calles de Bagdad, los 

mercenarios de la poderosa empresa de seguridad priva-

da Total Force han desatado una caza sin cuartel contra 

los dos amigos. 

http://www.editorialboveda.com/libro.php?id=3687104

Pequeño fracaso
Gary Shteyngart
Libros del Asteroide
Barcelona, 2015

A finales de los setenta, los cam-

bios en la política mundial tendrán 

una influencia decisiva en la vida 

de Igor, un niño enclenque y asmático 

de Leningrado. Jimmy Carter y Leonid Brézhnev 

han acordado intercambiar cereales entre sus dos países; 

a cambio, la URSS aceptará que judíos soviéticos puedan 

emigrar a EE.UU. La familia de Igor será una de las que 

se aprovecharán de ese acuerdo. Ya en EE.UU. a Igor no 

le quedará más remedio que convertirse en Gary para 

ahorrarse problemas (y alguna que otra paliza). El cam-

bio de vida es tan radical que Gary siente haber despega-

do de un mundo en blanco y negro para aterrizar en otro 

en tecnicolor.

En Pequeño fracaso, Shteyngart rememora su infancia 

en la URSS, sus vivencias como inmigrante en EE.UU., 

su juventud y sus inicios como escritor.

http://www.librosdelasteroide.com/-pequeno-fracaso 

La Zona de Interés
Martin Amis
Editorial Anagrama
Barcelona, 2015

Esta novela demuestra una vez 

más que a Martin Amis no le tiem-

bla el pulso a la hora de abordar 

temas controvertidos. Después de la de-

moledora Lionel Asbo. El estado de Inglaterra, que 

levantó ampollas por su crudo retrato de lo peor de la so-

ciedad británica, el autor regresa al nazismo y al Holo-

causto, que ya había tratado en La flecha del tiempo. Y 

lo hace desde un ángulo cuanto menos sorprendente, 

cediendo la palabra a los verdugos, y sin renunciar a in-

comodar al lector con ciertos toques de comedia negra.

Envuelta en la polémica y rechazada por algunos 

de los editores habituales de Martin Amis, incómo-

dos con sus planteamientos, La Zona de Interés ha 

recibido sin embargo una extraordinaria acogida crí-

tica en Estados unidos y Gran Bretaña, donde ha si-

do saludada como una de sus obras mayores.

http://www.anagrama-ed.es/titulo/PN_906 

? 

e 

e 

harles ático 

id B é h

-

n

a

m

-

n 

a 

ático

de la de-

z

m

a

z 

-

ar 

de la de

-

-

u 

antepa-



A tu salud

Pues vamos, que ya estamos tardando...
Daniel de María*
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La población envejece y na-

die sabe cómo ha sido, si 

se me permite empezar así, 

con la venia de nuestro afa-

mado poeta Antonio Macha-

do. Para fi nales de este primer 

cuarto de siglo, se espera que 

casi un cuarto de la población 

supere los 65 años de edad. 

Un cóctel de crónicos, pluri-

patológicos y polimedicados 

demandarán ser atendidos de 

manera adecuada. En este 

marco que se nos presenta en 

un futuro inmediato, sería una 

insensatez no contar con las 

farmacias para el equipo titu-

lar del Sistema Nacional de 

Salud. Para adaptarse, la De-

claración de Córdoba propug-

na una farmacia comunitaria 

que avance hacia la presta-

ción de servicios. Pues vamos, 

que ya estamos tardando...

Recientemente, 52 farma-

cias en Australia han empeza-

do a vacunar contra la gripe, 

un servicio que ya se realiza en farmacias de países co-

mo Canadá, Suiza, Irlanda, Inglaterra o Portugal. En nues-

tro país, las farmacias también tratan de aportar su gra-

nito de arena. Así, por ejemplo, se han llevado a cabo 

campañas para la detección del cáncer de colon en Ca-

taluña y Baleares, o para la detección precoz de la diabe-

tes en la Comunidad de Madrid, se han realizado prue-

bas para la detección del VIH en Cataluña y Euskadi, en 

Andalucía existe un servicio de monitorización ambulato-

ria de la presión arterial, etc. Y todo ello sin olvidar los clá-

sicos: analíticas, consejo nutricional, programas de des-

habituación tabáquica, numerosas campañas de 

concienciación sobre diferentes aspectos de la salud, 

atención domiciliaria... También están los más recientes: 

servicios de SPD, SFT, la introducción de técnicas de e-

diagnóstico para acercar la asistencia especializada al 

mundo rural...

Una planifi cación de estos servicios, una correcta proto-

colización y estandarización, junto a una formación conti-

nuada adecuada que garantice la calidad, es lo que debe 

llevar a la farmacia comunitaria 

a formar parte de los servicios 

del Sistema Nacional de Salud 

como integrante titular del equi-

po, coordinando sus actuacio-

nes con las de otros profesiona-

les sanitarios, en beneficio 

siempre del paciente, como no 

puede ser de otro modo. 

El camino está en seguir de-

mostrando la efi cacia de estos 

servicios que ya se prestan, 

así como convencer de la con-

veniencia de los que pueden 

prestarse en un futuro próxi-

mo. Juegan a nuestro favor los 

números, un balance coste-

efectividad muy positivo en to-

dos ellos, que supone, en el 

plano económico, un ahorro 

muy importante al Sistema 

Nacional de Salud y, sobre to-

do, con la ventaja de ser una 

red sanitaria con profesionales 

cualifi cados al mando, que ya

está implantada y en funcio-

namiento.

También aparece la venta por Internet, que tan en bo-

ga está últimamente, presentada como la panacea a to-

dos nuestros males. ¿Lo es? La relación a través de una 

pantalla es obviamente más fría y, sobre todo, un hándi-

cap a la hora de ofrecer un buen servicio sanitario. Inter-

net nos acerca a nuestra faceta más comercial y nos ale-

ja de la sanitaria. El 99% de la población tiene una 

ofi cina de farmacia al lado de casa. En una época tan di-

fícil como decisiva para el futuro de nuestra profesión, ¿es 

realmente necesario volcar los esfuerzos en esta direc-

ción? ¿Es Internet realmente el futuro o es lo que nos quie-

ren hacer creer quienes han de vendernos la implemen-

tación de este servicio de venta? ¿Quién puede vender 

parafarmacia por Internet? ¿Quién puede ofrecer servicios 

de calidad dentro del marco de la salud? ¿En cuál de las 

preguntas está la diferenciación que queremos buscar 

como profesionales de la salud? Si la véis en los servicios, 

vamos todos juntos, que ya estamos tardando...

©Thinkstock

C O M E N T A  E N  w w w . e l f a r m a c e u t i c o . e s

*Miembro de AEFLA



P latón defi nió al hombre –si 

no recuerdo mal, quizá des-

pués de una cena opípara en la 

que supongo que corrió abun-

dante el vino– como el único bí-

pedo sin plumas. No creo que 

ni el hombre ni la mujer puedan 

defi nirse, pero quizá sí se nos 

pueda conocer un poco, y la 

aproximación de Platón no es 

que sirva para mucho. 

Peter Sloterdijk, quizás el pen-

sador más original e iconoclasta 

en activo, cree que una de las pe-

culiaridades de los hombres es la 

prolongación de la fase infantil y 

juvenil y la precocidad radical del 

momento del nacimiento. Como 

otros autores, Sloterdijk sostiene 

que el bebé humano debiera na-

cer tras 21 meses de gestación 

para alcanzar un grado de madu-

rez análogo al de los primates, es 

decir, que nacería tras los nueve 

meses de gestación y con el de-

sarrollo de un niño de un año. Sin 

embargo, como el parto de un 

bebé de ese tamaño sería imposible, los niños nacen a los 

270-280 días, con el máximo tamaño que permite la aber-

tura de la pelvis en las mujeres. El nacimiento normal del ser 

humano equivale a una interrupción forzosa del embarazo 

dictada por la naturaleza: todos seríamos prematuros, naci-

dos un año antes de lo necesario. Todos precisamos, por 

tanto, la estancia durante al menos un año, y de forma in-

tensiva, en una incubadora externa, no uterina, y esa incu-

badora es la madre, o quien ejerza sus funciones. Sloter dijk, 

gran acuñador de términos –no pocos desconcertantes–, 

llama a las madres mecenas biológicos. La madre sería la 

incubadora externa de sus hijos, la mecenas de su descen-

dencia. Muchas madres descubren atónitas tras el parto que 

cuanto les han contado es mentira y que han de ser las in-

cubadoras de sus hijos, sus protectoras durante muchos 

años, que su prole necesita unos cuidados y atenciones con-

tinuos. Si se los prodiga, deberá renunciar a no pocas ex-

pectativas personales y profesionales. Si desatiende a sus 

hijos, no es su mecenas y se niega a ser su incubadora, los 

niños crecerán dañados por la falta de cuidados y acabarán, 

de un modo u otro, contratando 

alguna forma de terapia, psicoló-

gica o sustitutiva. No habrán cre-

cido y, carentes de mecenas, no 

se habrán desarrollado. Serán 

seres rotos, seriamente dañados, 

incapaces de la serenidad, la fe-

licidad y el equilibrio.

La madre es la principal refe-

rencia de los hijos, y todos so-

mos hijos de alguien. Algunas 

invierten en sus hijos, se entre-

gan generosamente a su mece-

nazgo. Felices esos niños. Otros 

son rechazados, a veces se sien-

ten incluso responsables de la 

carga que suponen para sus 

madres, y esos niños serán des-

graciados. Las madres, como 

atestiguan los mitos, son seres 

terribles, dadoras de vida, seres 

protectores y tutelares, pero 

también seres crueles que, a ve-

ces, por resentimiento o vengan-

za, matan física o psicológica-

mente a sus hijos. Madres 

nodrizas, madres asesinas, una 

terrible lotería. Ser madre no es fácil; parir, educar y cuidar 

son actos terribles y de una gran responsabilidad, que la 

sociedad cristiano-burguesa ha mistifi cado edulcorando la 

maternidad, vendiendo a las futuras madres una versión 

engañosa, casi estupefaciente, de lo que supone ser ma-

dre. Las madres han sido idealizadas y se ha ocultado su 

realidad, mucho más compleja. Las madres que rechazan 

a sus hijos y no ejercen de mecenas realizan de hecho una 

especie de aborto posterior, una muerte psicológica de sus 

hijos, que jamás se recuperarán de esa herida.

Cuando yo era joven, las mujeres, tanto tiempo relega-

das, quisieron ser independientes, liberadas, libres. Mu-

chas vieron en la maternidad algo incómodo, la retrasa-

ron o descuidaron a sus hijos para vivir una vida llena de 

emociones. El resultado fue calamitoso para el bípedo sin 

plumas. Hoy son muchas las madres que, sin renunciar 

a su feminidad y a su carrera profesional, consideran prio-

ritario ser las incubadoras, las mecenas de sus hijos. Y 

sus hijos se lo agradecerán, todo hay que decirlo, siem-

pre que no se extralimiten. 

Detrás del espejo

Madres mecenas
Juan Esteva de Sagrera
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Una de esas magnífi cas ex-

posiciones a las que nos 

tiene acostumbrados la Biblio-

teca Nacional, una espléndida 

antología de objetos perdidos, 

y junto con su título, «Caligra-

fía española, el arte de escri-

bir», una refl exión sobre qué 

es lo que queda tras el paso 

de la historia: algo más que 

sólo geografía. Me veo de niño 

aprendiendo a escribir, mo-

jando la plumilla en el tintero 

y con párvulo pulso tratando 

de lograr esos palotes precisos 

y paralelos, necesarios ejerci-

cios para agilizar la mano. La 

caligrafía es el arte de escribir 

con letra bella y correctamen-

te formada, pero al mismo 

tiempo es el conjunto de ras-

gos que caracterizan la escri-

tura de una persona, señas de 

identidad tan fi ables como las 

huellas digitales, huellas de 

sensibilidad e inteligencia, el 

rastro que va del concepto al 

trazo. En palabras del lírico calígrafo chino Wang Xizhr: 

«La escritura necesita del sentido, mientras que la cali-

grafía se expresa sobre todo mediante la forma y el ges-

to: eleva el espíritu e ilumina los sentimientos». En Espa-

ña, por poner una fecha inicial la de 1548, se publica la 

obra de Juan de Icíar Arte subtilísima, por la cual se en-

seña a escribir correctamente, y a partir de ahí nace una 

forma de escritura española con inclinación de las letras 

hacia la derecha y concatenadas en una palabra, cono-

cida como bastarda o bastardilla y muy parecida a la ma-

nuscrita de hoy en día, además de ser considerada como 

la base para la letra cursiva de imprenta. Sigue matices 

preciosistas entre bastardilla, redondilla e itálica y hay que 

ver entrecruzarse el grafi smo y la poesía. Una muestra sin 

estampa del Códice Chacón: «Tu que me miras ami/ tan 

triste mortal y feo/mira pecador deti que/qual tu me vees 

me vi/verte has como me ve/o». Las licencias gramatica-

les en realidad son exigencias de la tipografía que hoy 

proporcionan un cierto encanto añadido. Escribas, copis-

tas y amanuenses ascendieron a calígrafos y en su tiem-

po la grafía adquirió tal relieve 

que el manuscrito se prefi rió 

para ciertas circunstancias a 

la imprenta, era un texto per-

sonal y único sin intermedia-

rios como la censura, y su 

prestigio se extendió a docu-

mentos notariales, actas y di-

plomas, y los nobles adquirie-

ron destrezas caligráficas 

desde muy temprana edad: 

«Nuestra letra es un carácter 

gallardo, liberal, trabado con 

verdadero magisterio que sin 

rubor puede llamarse letra es-

pañola y carácter nacional». 

Pero pasado el tiempo, ¿qué 

fue de aquella letra? La ele-

gancia formal obtenida palote 

tras palote naufragó estrepito-

samente en la facultad con la 

apresurada y caótica toma de 

apuntes, y con la traidora ayu-

da del bolígrafo, y así la bas-

tardilla se transformó en letra

de médico. Con gloriosas ex-

cepciones. Cuando en plena 

transición al niño Ángel Ortiz le preguntaron «¿Quién es-

cribió el Quijote?», y el niño respondió: «Mi padre», no 

pudieron reprenderle ni corregirle. Su padre, Ángel Ortiz 

Alfau, prestigioso crítico literario bilbaíno, era un maravi-

lloso pendolista que se ganaba un necesario sobresueldo 

transcribiendo a mano obras maestras; suya es esa pri-

mera parte de El Quijote que en la Biblioteca Nacional, 

en la cámara de raros, manuscritos e incunables, se ar-

chiva bajo el epígrafe de «Manuscrito Ortiz». Hoy la cali-

grafía se refugia en el diseño gráfi co y editorial, en mar-

cas y maravillas impresas, pero ha desaparecido de la 

mano de las personas e incluso de la de los escritores. La 

famosa sentencia latina de las palabras vuelan, lo escrito 

permanece, hoy se remata irónicamente en inglés: «Ver-

ba volant, scripta manent (except for e-mails: blowin' in 

the cloud)» . 
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